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I. Introduccion

El sindrome del tinel carpiano ( STC), o sindrome del canal carpiano, es una
neuropatia compresiva del miembro superior, producida por el atrapamiento del
nervio mediano en su paso por el tinel del carpo en la mufieca, y es causal de
alteraciones motoras y sensitivas en la mano.(1)

La incidencia del cuadro es de cuatro a cinco veces mds frecuente en mujeres que
en hombres, con dos picos de aparicion en sendos momentos dentro de una franja
etaria entre los 50-59 afios, y a los 80 afios. E1 60 % de los casos suele ser bilateral,
y se ha observado una elevada prevalencia en las personas que trabajan expuestas a
movimientos repetitivos de la mano. (1)

Se trata de una patologia multifactorial, asociada a factores fisicos y genéticos:
obesidad, diabetes mellitus, acromegalia, tenosinovitis de flexores, gangliones,
embarazo, hipotiroidismo, hemodidlisis, apnea obstructiva del suefio, obesidad,
artritis reumatoide, etc. Cada aumento unitario en el indice de masa corporal
acrecienta el riesgo de padecer STC en un 7,4%; En el caso de mujeres pre-
menopdusicas se observa que el 50% de casos es de carécter idiopatico.(2)

El STC puede asociarse a ciertas ocupaciones en las que se produce exposicion a
vibraciones del brazo y la mano, movimientos repetitivos del dedo, la mano y la
muiieca, implica de este modo, el uso de fuerza y posturas prolongadas de flexion-
extension de mufieca. Otro mecanismo de produccién, supone la combinacion de
los antes mencionados (uso de herramientas eléctricas vibratorias como
amoladora); y cabe sefialar que, se ha observado una gran incidencia entre los
trabajadores de alimentos congelados.(3)

A medida que los sintomas como la atrofia muscular y la reduccién de la destreza
en las manos progresan, afectan en forma negativa a la funcionalidad de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), al bienestar mental y la participacion social
de la personas afectadas.(4)

Las guias de intervencion kinésica que emanan de los consensos, recomiendan un
manejo conservador en el STC leve a moderado, mientras que la liberacién
quirdrgica es la opcion de tratamiento en los casos graves.(5)

El tratamiento conservador del STC incluye principalmente entablillado, terapia
manual, inyecciones de corticosteroides y ortesis.(5)

Se ha estimado, que el 60% de los pacientes que padecen esta patologia, evitan
tomar opciones quirurgicas debido a complicaciones postoperatorias y
procedimientos quirdrgicos costosos, por lo cual optan por una intervencién
conservadora para el alivio a largo plazo de los sintomas.(6)

Dentro de las terapias manuales, se agrupan un repertorio de intervenciones entre
las cuales se encuentra la Movilizacidon Neural (MN) o Neurodinamia. Esta
terapéutica implica un tratamiento que se enfoca en la fisiologia del dolor, mediante
la manipulaciéon mecdnica de los tejidos neurales y sus estructuras no neurales



circundantes, y comprende dos técnicas diferentes: Técnicas deslizadoras y
tensoras.(7)

Las técnicas deslizadoras utilizan manipulaciones para facilitar las excursiones de
un nervio periférico afectado al aumentar su tensioén en un lado de la extremidad y,
al mismo tiempo, liberar la tensién en el otro lado. Las técnicas tensoras emplean
un enfoque mds firme que consiste en generar un estiramiento del nervio
afectado.(8)

La (MN) influye sobre diversos aspectos del sistema nervioso, comprende al flujo
axopldsmico, al desplazamiento del nervio y su vascularizaciéon, como asi también
actia sobre el tejido conectivo que lo rodea mediante la dispersion del edema
intraneural. Este proceso conduce a la disminucién de la excitabilidad de las células
del asta dorsal, con el objetivo de restaurar la funcién mecdnica y neurofisiologica
del nervio en busca de restablecer un equilibrio dindmico entre el movimiento de
los tejidos neurales y sus interfaces mecdnicas. (8)

Al restituir la conduccidn nerviosa y el suministro de sangre al nervio, contribuye
a reducir la variedad de sintomas clinicos. Este efecto bioldgico es uno de los
principales fundamentos en los que se basa esta técnica de tratamiento. (8)(9)

Se ha demostrado que la (MN) interviene especificamente sobre las fibras C, que
median la percepcion del dolor.(8) Los posibles efectos beneficiosos de las técnicas
de (MN) no sélo se encuentran a nivel bioldgico, sino que también afectan las
expectativas y creencias de los pacientes y su estado psicolégico.(9)

En virtud de lo expuesto, este trabajo tiene como objetivo indagar sobre la eficacia
de la Neurodinamia como elemento integrante dentro del tratamiento conservador
en pacientes con sindrome del tinel carpiano leve ha moderado.

I1. Problema de investigacion

La eficacia de la Neurodinamia como elemento integral del tratamiento conservador
en pacientes con STC leve a moderado ain no se ha establecido de manera
concluyente. Aunque se han propuesto mecanismos biolégicos que respaldan su
efectividad, su aplicacion clinica y su impacto en la funcién y calidad de vida de
los pacientes requieren una evaluacién mas detallada, sobre todo a largo plazo.

Por tal razon, surge la necesidad de investigar en forma sistemdtica la eficacia de la
intervencion kinésica mediante la aplicacion de la técnica manual de Neurodinamia
en pacientes con sindrome del tinel carpiano en etapas leves a moderadas, como
parte integral del tratamiento conservador.
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III Objetivos

ITL.1. Objetivo general:

Analizar la informacién cientifica existente sobre la eficacia de la técnica manual
de Neurodinamia como tratamiento kinésico conservador en pacientes con
sindrome del tinel carpiano leve a moderado.

I11.2 Objetivos especificos:

e Nombrar y describir las diferentes técnicas utilizadas como componentes del
tratamiento conservador del sindrome del tinel carpiano y caracterizar el
concepto de Neurodinamia como parte constitutiva del mismo en los casos leves
y moderados.

e Determinar los mecanismos en los que se basa esta terapéutica manual en el
STC.

e Valorar el rol de la kinesiologia en los programas de rehabilitacién como asi
también considerar las medidas preventivas para evitar esta neuropatia en
pacientes identificados como vulnerables y promover su divulgacién a la
poblacién general.

IV. Justificacion

Debido a la creciente prevalencia del STC y su posible necesidad de opciones de
abordajes no invasivos, surge la exigencia de plantear terapéuticas kinésicas
efectivas. Dado que esta patologia afecta a una proporcion significativa de las
personas, estimada entre el 3% y el 5% en la poblacién general, con una incidencia
destacada en trabajadores expuestos a movimientos repetitivos de la mano.

(1).(2).(10)

Este impacto sustancial en la vida diaria de los afectados resalta la importancia de
profundizar en enfoques terapéuticos que puedan aliviar los sintomas y mejorar la
funcién de manera eficaz y segura. (6)

El presente trabajo propone contribuir al conocimiento en el campo de la salud, con
el objeto de investigar la eficacia de la Neurodinamia como técnica kinésica
integrante dentro de un programa de rehabilitacién en el tratamiento conservador
para el sindrome del ttinel carpiano (STC) leve a moderado.
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Se busca sefialar si esta técnica manual podria ser una intervencion efectiva para
reducir los sintomas, mejorar la funcién y la calidad de vida de los pacientes con
STC.

A partir de lo anteriormente expuesto, el propdsito de esta investigacion busca
aportar nuevos datos bibliograficos sobre los efectos de la rehabilitacion kinésica
en pacientes con STC, con el objetivo de contribuir a la toma de decisiones de los
kinesi6logos, al momento de plantear un tratamiento kinésico; y, asimismo,
remarcar el rol que asume la kinesiologia como parte de un equipo interdisciplinario
ante esta patologia.

V. Marco teorico

V.1 Anatomia

El tinel carpiano es un pasaje rigido y restringido ubicado en la superficie palmar
de la mufieca. Estd formado anteriormente por el retindculo flexor con su segmento
central que mide de 2 a 4 mm de espesor y que a menudo se denomina ligamento
transverso del carpo (LTC). La cara posterior estd limitada por la superficie volar
del carpo, que es concava y forma el llamado surco carpiano. El borde lateral del
surco carpiano estd formado por la eminencia radio carpiana que consta de los
tubérculos de los huesos escafoides y trapecio y el borde medial estd formado por
los tubérculos del pisiforme y la apéfisis unciforme del hueso ganchoso; la llamada
eminencia cubital del carpo. La parte mas proximal del tinel carpiano comienza en
la superficie volar del pliegue de la mufieca y luego corre distalmente extendiéndose
desde el borde lateral del pulgar en abduccién hasta el nivel del gancho del
ganchoso. (11). (12)

Figura 1: anatomia del tinel
carpiano, Osiak 2022 (11)

El tinel carpiano protege el nervio mediano y 9 tendones que actiian para flexionar
los dedos: 1 tendon del flexor largo del pulgar, 4 tendones del flexor profundo de
los dedos y 4 tendones del misculo flexor superficial de los dedos. El nervio es la
estructura mas superficial y se superpone a los tendones Flexor superficial de los
dedos y Flexor profundo de los dedos hasta el dedo indice. (11). (12)
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El nervio mediano ingresa a la superficie volar de la mano a través del tinel
carpiano que pasa por debajo del retindculo flexor. En la palma de la mano, el nervio
mediano se ramifica en ramos musculares que inervan los musculos tenares (el
musculo abductor corto del pulgar, el misculo oponente del pulgar y la cabeza
superficial del misculo flexor corto del pulgar) y los dos lumbricales laterales,
finalmente terminando como tres nervios palmares comunes a los dedos, que
posteriormente se dividen en los nervios cutdneos digitales palmares propios que
inervan la superficie volar del dedo indice, el dedo medio y la mitad del dedo anular.
La palma de la mano recibe inervacion sensorial por la rama cutdnea palmar del
nervio mediano. Esta se ramifica del nervio mediano aproximadamente 6 cm
proximal al TCL y luego pasa superficialmente al ligamento, lo que significa que
esta rama es independiente de cualquier fluctuacion de presion dentro del tunel
carpiano. Al dividir el ligamento transverso del carpo para abordar las estructuras
profundas del tinel carpiano, el nervio mediano y sus ramas merecen una atencion
especial. (11),(12),(13)

Osiac,(11) describe una interesante observacion con respecto al nervio mediano en
su trayecto a través de la muifieca; La rama motora del nervio mediano suele
volverse recurrente en el margen distal del ligamento transverso del carpo antes de
entrar en la musculatura tenar, es decir, rama tenar recurrente regular
(extraligamentosa). Las variaciones anatdmicas que implican el despegue de la
rama motora del nervio mediano (rama motora recurrente (RMB) fueron descritas
por primera vez por Lanz en 1977. (11) Estas variaciones anatomicas se pueden
clasificar de la siguiente manera: 1. Ramificacién estindar del nervio mediano
(extraligamentosa); 2. Rama tenar que sale del nervio mediano dentro del tinel
carpiano (subligamentosa); 3. Curso transligamentario del RMB; 4. RMB dejando
el nervio mediano en su cara cubital; 5. RMB cruza por encima del ligamento
transverso del carpo; 6. RMB duplicado; 7. Alta division del nervio mediano con
una arteria mediana persistente (PMA) entre las dos partes; 8. Alta division del
nervio mediano con una parte cubital mas delgada; 9. Division alta del nervio
mediano con una parte cubital mds gruesa.(11),(14)
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Figura 2: Variaciones anatémicas del nervio mediano en el tinel carpiano.
Redibujado de Lanz Osiak 2022(11)
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V.2 Sindrome del tanel carpiano

Las neuropatias por atrapamiento son las mononeuropatias mds frecuentes en la
practica clinica. En estas, el nervio se dafia en lugares donde pasas por espacios
estrechos y restringidos, aunque afectan solo una pequefia porcién del nervio,
pueden tener importantes consecuencias fisicas psicolégicas y econémicas como
por ejemplo pérdida de ingresos. La causa exacta de estas neuropatias se desconoce
en gran medida y se presume un origen multifactorial, en estos casos los sindromes
por atrapamiento se definen como idiopaticos.(15)

En tales circunstancias, el (STC) se ha definido como el conjunto de signos y
sintomas que resultan de la lesion del nervio mediano a nivel de la mufieca. Afecta
aproximadamente al 90% de todas las neuropatias del nervio focal, se desarrolla
cuando el nervio mediano se comprime en su recorrido por el tinel osteofibroso
formado por los huesos del carpo y su ligamento transverso. (12)

Esto resulta en dolor, entumecimiento y parestesias en la distribucién palmar y
dorsal del nervio mediano en la mano, incluido el pulgar, el indice, el mayor y la
mitad radial del anular. A medida que el trastorno progresa, pueden surgir debilidad
en la mano, reduccién de la fuerza de agarre, deterioro de la coordinacién motora
fina y atrofia de la musculatura tenar.(12)

Dichos sintomas, que suelen ser bilaterales, a menudo empeoran durante la noche.
Es importante tener en cuenta que la gravedad de los sintomas no siempre coincide
con la afectacién en la conduccién neural, lo que significa que algunos pacientes
pueden experimentar una gran sintomatologia incluso en fases leves o moderadas.
(16)

Sin embargo, “los sindromes de atrapamiento nervioso, como el STC, se consideran
neuropatias periféricas con cambios estructurales en los nervios debido a una
alteracion microvascular de estos.”(17)

"Histéricamente, la comprensién del TC como una mononeuropatia del nervio
mediano focal en la mufieca, se establecié a mediados del siglo XX. Los cirujanos
que trataban lesiones traumdticas en los miembros superiores fueron los pioneros
en este campo, aunque inicialmente llevé tiempo reconocer el STC como una
entidad clinica clara resultado de la afectacién especifica de un nervio en la
muifieca." (18)

“En 1833, Ormerand cita por primera vez el STC relacionado con las parestesia y
el dolor nocturno, otro precursor del STC se sefiala a Lobert en 1835, quien hizo un
estudio con especimenes postmortem. Paget en 1854 relaciona el cuadro clinico del
STC con la postura viciosa del radio y en 1913 Marie describe el Pseudoneuroma
del Nervio mediano en Autopsias. Learmont realiz6 la primera operacion exitosa
en 1930”. (13)
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V.2.1 Epidemiologia

La prevalencia y la incidencia notificadas del sindrome del ttinel carpiano varian
ampliamente segtn los criterios de diagndstico utilizados en los distintos estudios
analizados. En general se estima que clinicamente, una de cada 10 personas
desarrollara el sindrome del tunel carpiano en algiin momento. (15)

“La utilizacién de criterios clinicos en el diagnostico da una estimacién mds elevada
que el uso de criterios electrofisioldgicos. Incluso cuando solo se utiliza la
presentacion clinica para definir el sindrome del tinel carpiano, la eleccién de
criterios amplios como (antecedentes o prueba de Phalen), o estrictos (déficits
sensoriales o motores) conduce a una variabilidad en los hallazgos de
prevalencia”.(sic)(15)

Las mujeres sufren entre 4 y 5 veces mds que los hombres. La distribucion por
edades es bimodal con un pico de morbilidad entre los 50 y 59 afios y mayores de
80 afios. Puede ocurrir en una o ambas manos, aunque la manifestacion bilateral es
mucho més frecuente y se informa que los sintomas bilaterales del STC ocurren en
22% a 87% de los pacientes, aunque la mayoria de los estudios citan una tasa de
aproximadamente 60%. (1)

En Argentina, los datos suministrados por la guia de actuacién y diagnéstico de
enfermedades profesionales surgida del Ministerio de Trabajo Empleo y Seguridad
Social de la Nacion confeccionada por la Superintendencia de riesgo de trabajo en
el afio 2020. Coincide en gran medida con las valoraciones observadas en el resto
del mundo. Esta estima que la prevalencia en la poblacion general es del 3-5%, y
un 6 % en mujeres mayores de 40 afos. Es de 4 a 5 veces mas frecuente en mujeres
que en hombres, con dos picos a los 50-60 afios y a los 80 afios. Entre el 20 - 85 %
de los casos puede ser bilateral. (10),(19)

V.2.2. Actividades Relacionadas

El STC es un trastorno musculoesquelético relacionado con el trabajo causado por
tensién y movimientos repetidos; por lo tanto, es bastante comuin entre los
trabajadores manuales.(12)

En este contexto, se debe considerar que los trastornos musculo esqueléticos (TME)
pueden aparecer como resultado de realizar tareas que requieren cagas repetidas,
movimientos rapidos, grandes esfuerzos, exposicion a estrés de contacto, posturas
extremas, vibraciones y/o temperaturas bajas, todas ellas llevadas adelante sin haber
incluido el tiempo de recuperacion o pausas necesarias para evitar que el tejido
corporal llegue al limite de su capacidad sin danarse. (20)

Como ejemplo de este tipo de actividades, podemos mencionar aquellas que
requieren:

e Apoyo prolongado y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas
anatomicas.
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e Movimientos extremos de hiperflexién y de hiperextension de la mufieca.

e Movimientos repetidos de mufieca y dedos: prensién o pinza con la mano,
sobre todo con flexién mantenida de la mufieca.

e Pronacién-supinacion de la mano.

e Posturas forzadas mantenidas de la mufieca.(19)

V.2.3. Fisiopatologia

El STC estd asociado a multiples factores de riesgo, epidemioldgicos, genéticos,
sociales, demogréficos, ocupacionales y médicos; por la interacciéon de estos
factores conduce finalmente al desarrollo de este sindrome. Su fisiopatologia esta
relacionada con una combinacién de dos procesos: mecanismo de traccion y
compresion. (12)

El mecanismo de compresion resulta de un aumento de la presién en el tinel
carpiano, normalmente en una persona sana la presion en el tinel carpiano oscila
entre 2,5 y 13 mm de mercurio. Sin embargo en pacientes con STC, la presién puede
elevarse a niveles criticos por encima de 20-30 mmHg. Lo cual provoca obstruccion
del flujo venoso, contrapresion, aumento del edema local y finalmente isquemia del
nervio mediano. Esto ultimo se debe al compromiso de flujo sanguineo al sistema
capilar endoneural. Por consiguiente la alteracion resultante de la barrera hemato-
nerviosa interfiere con la integridad estructural del nervio  provocando
desmielinizacion y degeneracién axonal.(12)

El mecanismo de traccion se debe a la traccidn repetitiva y a los movimientos de la
muifieca. La flexion y la extensién pueden provocar de ocho a diez veces aumento
de la presion del liquido dentro del tinel carpiano, respectivamente. Asi pues, los
movimientos repetitivos de la mufieca, empeoraran ain mds el dafio nervioso en
estos pacientes.(12)

Por supuesto, la afectacion de las fibras no es por igual, depende de su morfologia;
las m4s afectadas son las fibras mielinizadas y las superficiales, y las mds resistentes
son las fibras C de didmetro pequefio que trasmiten la sensacion dolorosa y térmica.
La desmielinizacion es el hallazgo patoldgico que aparece mds tempranamente y el
dafio axonal aparece en forma tardia.(13)

V.2.4 Anamnesis

Una anamnesis detallada es un componente vital de la labor diagnostica para
identificar el STC en un paciente. Con respecto a los sintomas, se debe interrogar
sobre duracion, frecuencia, localizacién, cardcter, irradiacién, progresion,
momento, factores agravantes como determinadas posturas 0 movimientos, factores
de alivio como hielo, sacudir la mano, reposo, uso de férula.(21)

Las manifestaciones mds comunes son las parestesias y el dolor, este, es causado
por diferentes eventos como es la compresion, infiltracién, isquemia o dafio
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metabdlico de la neurona. El nervio comprimido estd inflamado por un proceso
isquémico e inmunolégico que provoca el dafio a las fibras nerviosas y que
clinicamente se lo refiere como dolor neuropatico.(22)

V.2.5 Dolor

Tabla 1. Caracteristicas del dolor neuropatico (sintomas positivos) Velasco M.
2014 (23)

caracteristicas

Signos/sintomas
Sintomas
espontaneos Dolor persistente, urente, quemante, intermitente, parecido
Dolor espontaneo | a un shock o lancinante.

Sensaciones anormales desagradables, ej. Punzante,
Disestesias lazinante, urente.

Sensaciones anormales pero no desagradables, ej.
Parestesias Hormigueo.
Sintomas
Evocados Respuesta dolorosa a un estimulo no doloroso. Ej. Calor, pres
Alodinia rose.

Respuesta exagerada a un estimulo doloroso. Ej. Pinchazo,
Hiperalgesia frio, caliente.

Respuesta retardada, explosiva a cualquier estimulo
Hiperpatia doloroso.

Una de las principales caracteristicas del dolor neuropético es: no requerir de un
estimulo de los nociceptores para que el dolor se manifieste, implicando que no hay
transduccién o conversién de un estimulo nociceptivo, cualquiera que este sea, en
un impulso eléctrico.(23) El dolor nociceptivo por el contrario, se gatilla por
estimulos fisiolégicos, como inflamacién, calor o presion en los nociceptores
correspondientes, generando una respuesta que suele ser de duracién limitada y que
no se asocia normalmente a una lesiéon del sistema nervioso. Constituye
esencialmente un sistema de alarma y defensa ya que permite detectar la presencia
de un dafo orgdnico actual o potencial (23). Una lesion estructural de un nervio
deriva a dolor crénico con mayor probabilidad que el dolor producido por dafio a
tejidos somdticos, se caracteriza por mala respuesta a los analgésicos
convencionales y suele ser mds refractario en el manejo. (23)

Es esencial recordar que el dolor no es simplemente el producto final de un sistema
de transmision sensorial lineal, sino un proceso dindmico que implica interacciones
continuas entre sistemas complejos, creencias, cultura, emociones, experiencias
previas, entre otros.(24)
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V.2.6 Exploracion fisica

La exploracién fisica implica un examen completo de la extremidad superior
incluido el cuello, el hombro, el codo y la mufieca para excluir otros diagndsticos
neuroldgicos o musculoesquelético, la inspeccidn inicial de la mano y la mufieca
puede revelar indicios de factores precipitantes como cambios artriticos y otros
signos de lesiones previas como abrasiones, equimosis, deformidades, inflamacién
y otros cambios cutdneos.(12) La inspeccion también puede revelar atrofia de los
musculos de la eminencia tenar. Un examen sensorial puede mostrar una falta de
discriminacion de dos puntos y anomalias de la sensibilidad en la cara Palmar de
los 3 primeros dedos y la mitad radial del cuarto dedo de la mano afectada.(25)

Una exploraciéon motora puede revelar atrofia de los grupos musculares de la
eminencia tenar y debilidad en la abduccién y oposicién del pulgar.(12),(25).

V.2.7 Diagnostico

El diagnéstico del STC implica una combinacion de anamnesis y exploracion fisica
minuciosa junto con pruebas complementarias como estudios electrofisiolégicos y
ecograficos.

V.2.7.a Diagnéstico diferencial

Aunque el diagnéstico de STC es relativamente frecuente en la practica clinica, su
evaluacién y manejo pueden ser desafiantes debido a la superposicion de sintomas
con otras condiciones que afectan el drea de la mufieca y la mano. (26)

El diagnéstico diferencial del STC es decisivo para garantizar un tratamiento
apropiado y evitar intervenciones innecesarias. Esta tarea se complica por la
similitud de los sintomas del STC con otras enfermedades, como la neuropatia
periférica, la artritis reumatoide, la tendinitis, entre otras. Ademads, las
manifestaciones clinicas pueden variar considerablemente entre los individuos, 1o
que dificulta atin mds el proceso de diagndstico. (26)

Entre las enfermedades y sindromes mds comunes (aunque no los Ginicos) segin
Brotzman(25) podemos encontrar:

e Sindrome del desfiladero toracico (SDT)

El examen del SDT incluye prueba de Adson, maniobra costoclavicular de Wright,
Prueba de Ross. Se realiza para palpacién de masas en fosa supraclavicular e infra
clavicular.

Estas pruebas clinicas cldsicas valoran la reduccion del pulso radial al adoptar
determinadas posturas, es decir; estin destinadas a valorar principalmente la
afectacion vascular.
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Si bien el uso de estas maniobras de provocacion para diagnosticar este sindrome
da lugar a un gran nimero de falsos positivos; los estudios indican que el uso en
conjunto de estas pruebas puede aumentar la especificidad. (21). Dichas pruebas
tuvieron valores medios de sensibilidad y especificidad del 72% y el 53%
respectivamente, con mejores valores para la prueba de Adson (valor predictivo
positivo 85%), la de hiperabduccién (valor predictivo positivo 92%) y la de Wright.
La combinacién de la prueba de Adson y Ross aumenta la especificidad un 82%
cuanto ambas son positivas (21)
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Localizar el pulso radial del lado afectado
Rotacion cervical como lateral y ligera extension

Extension horizontal Rotacién externa y ligera a
deduccién (30°) del hombro.

Es positiva si existe disminucién o ausencia del
pulso radial ipsolateral

Figura 3: prueba de Adson, Lépez C. 2022(21)

e

\

Figura 4: prueba de
Wright, Lépez C.
2022 ((21)

Localizar el pulso radial del lado afectado

Abduccidn y extension horizontal del hombro,
para afiadir tension a la cldusula anterior

Pedir al paciente que realice una inspiracién
profunda o rotacién cervical

Es positiva si se detecta reduccién del pulso radial
o reproduccién de los sintomas

Figura S: prueba de
Roos, Lopez C. 2022
2D

Retraccién y depresion de las escapulas,
abduccion a 90° y rotacion externa de los
hombros y flexién de los codos a 90°

Pedir al paciente que abra y cierre las manos
durante 3 minutos

Es positiva si se produce entumecimiento u
hormigueo debilidad sensacién de fatiga dolor
isquémico reduccion de la velocidad o la
coordinacion de los movimientos con las manos
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e Radiculopatia cervical

Es importante distinguir al STC de la radiculopatia cervical (RC), la cual se produce
principalmente por el estrechamiento foraminal del nervio espinal (70%-75%), y en
menor medida por una hernia del niicleo pulposo (20%-25%)." (17)(25)

“En la RC La prueba de Spurling positiva produce sintomas en la parte proximal
del brazo/ cuello, su distribucién es en el dermatoma. EIl dolor cervical es un
resultado negativo.” Para el STC. (25)(21)(17)

e Plexopatia braquial

e Sindrome del pronador redondo (SPR):

Compresion del nervio mediano en la parte proximal del antebrazo (SPR), en lugar
de la muiieca (STC), con sintomas similares en el nervio mediano. El SPR esta
asociado habitualmente a parestesias diurnas provocadas por actividad en lugar de
apariencias nocturnas (STC). (25)

Dolor a la palpacién y Tinel palpable en €l pronador redondo en antebrazo no en el
tinel carpiano.

El SPR (mds proximal) Afecta a las ramas motoras extrinsecas del antebrazo
inervado por el nervio mediano y en la rama cutdnea Palmar del nervio mediano
diferencia del STC. (25)

e Compresion del nervio digital (pulgar de jugador de bolos)

Causada por presion directa en Palma o dedos (base del pulgar en el pulgar de
jugador de bolos) (25)

Dolor a la palpacién y signo de Tinel localizado en el pulgar y no en el tinel
carpiano.

e Neuropatias sistémicas

Causadas por alcohol, diabetes, hipotiroidismo: presencia de hallazgos de
neuropatias mas difusos.

e Tenosinovitis

e Distrofia simpatica refleja (DSR)

e Eldolor de tipo 1 mediado por el sistema nervioso simpdtico, desproporcionado,
hiperalgesia a alodinia, disautonomia vascular, puede migrar desde el sitio de la

lesion original.(25)

e [a quemazon del tipo 2 no mediada por el simpatico es el sello distintivo, no
migra. Frecuentemente indistinguible del tipo 1 en fases tempranas. (25)
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V.2.8 Presentacion Clinica

La anamnesis puede revelar la caracteristica cldsica del sindrome del tinel carpiano:
dolor, entumecimiento y parestesias en la distribucion del nervio mediano en la
mano, que se manifiesta en el pulgar, indice, dedo medio y la mitad radial del dedo
anular. Si el entumecimiento también se presenta en el quinto dedo o se extiende
significativamente al dorso de la mano, podria indicar un diagndstico diferente.

Ademds puede haber antecedentes asociados de disminucién de la fuerza al
pellizcar o agarrar y los pacientes refieren que se le duermen las manos, que las
cosas se le escapan de los dedos involuntariamente.

Los pacientes pueden describir dificultad para sujetar objetos abotonarse una
camisa o abrir tarros también pueden referir complicaciones al usar el teléfono,
manipular objetos como libros, o pintar.(12)

V.2.9 Pruebas especiales

En la practica clinica la exploracion fisica incluye algunas pruebas de provocacion
especiales con diversos grados de sensibilidad. Ademads estas pruebas son féciles de
realizar y una combinacion de hallazgos positivos de las mismas puede aumentar la
posibilidad de diagnosticar el STC.(27)

Lopez Cubas(21) describe diferentes pruebas de provocacion:

e Prueba de Durkan (Prueba de compresién del nervio mediano en el tunel
carpiano)

Se considera la mejor de todas las pruebas de provocacion para el sindrome del
tinel carpiano esta prueba tiene una sensibilidad del examinador aplica una presién
firme directamente sobre el tinel carpiano durante 30 segundos una prueba positiva
se demuestra cuando los sintomas (dolor entumecimiento y parestesias) se
reproducen en la distribucién del nervio mediano.

Figura 6: prueba de
Durkan, Lépez C.
2022 (21)

e Maniobra de Phalen

Esta maniobra tiene una sensibilidad y especificidad del 57- 68 y del 58-73
respectivamente, el paciente flexiona completamente ambas mufiecas hasta 90°
colocando juntas las superficies dorsales de ambas manos durante 60 segundos. Una
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prueba positiva se demuestra cuando se reproducen los sintomas en la distribucion
del nervio mediano.

Figura 7: maniobra de
Phalen, Lépez C. 2022 (21)

e Maniobra de Phalen invertida (prueba de oracién)

El paciente extiende ambas muifiecas colocando juntas las superficies palmares de
ambas manos durante 60 segundos como si rezara de nuevo se demuestra una
prueba positiva cuando se reproduce los sintomas en la distribuciéon del nervio
mediano.

Figura 8: Maniobra de
Phalen invertida, Lopez
C.2022 (21)

e Signo de Tinel

Tiene una sensibilidad del 36 50% y una especificidad del 77% el examinador
percute la superficie volar de la mufieca del paciente sobre el tinel carpiano una
prueba positiva se demuestra cuando los sintomas se reproducen en la distribuciéon
del nervio mediano.

Figura 9: signo de Tinel,
Loépez C. 2022 (21)

Segin la revision integrada que realizo (Adekunle E. Omole y asoc)(12), El
movimiento de las manos (sacudirlas) para aliviar los sintomas del sindrome del
tinel carpiano se conoce como signo del movimiento este signo tiene una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 96%.

e Prueba de colapso al rascado (scratch collapse test)
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Para realizar esta prueba con el paciente sentado y flexion de codo de 90 grados, se
aplica resistencia a la rotacion externa bilateral de hombros. A continuacion rasca
ligeramente el drea cutdnea con sospecha de compresion nerviosa (en este caso el
tinel del carpo) y comprueba nuevamente la resistencia a la rotaciéon externa de
hombro.(25)

La prueba se considera positiva si colapsa el lado sintomatico valorado con respecto
al lado contralateral (el paciente pierde fuerza de forma momentédnea). Es la prueba
con mayor valor predictivo negativo del STC 73 %.(21)

/'\ ' % 2 Figura 10: scratch collapse test, Lopez
= i C. 2022 (21)
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V.2.10. Estudios complementarios

V.2.10.a. Ecografia

Asghar(28) en su estudio, correlaciona el aumento del area transversal del nervio
mediano con el diagndstico del sindrome del tinel carpiano. Estima que la seccion
transversal del nervio mediano en la entrada del tinel carpiano es de 8.54 mm2,
mientras que la salida es de 8.03 mm2. De este, surge como valor de referencia para
los trastornos del nervio mediano: donde un valor superior a 10mm2 de su seccion
transversal en cualquier lugar del tinel carpiano sugiere algin trastorno, incluido el
STC.

Se encontré una asociacion positiva entre la medicion ecografica y estudios de
electrodiagnostico en pacientes con STC.(29)

Figura 11: Ecografia del nervio
mediano que demuestra un nervio
mediano normal, Area de seccion
transversal en el pliegue distal de
la mufieca de 8 mm?2 (A) y en el
antebrazo de 6 mm2 (B), en
comparacion con la ecografia del
nervio mediano con un aumento
del nervio mediano de 20 mm?2
(C) en relacién con el antebrazo
de 6 mm2 (D). Ting B. 2019 (29)
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V.2.10.b Estudios electrodiagnosticos

Los estudios electro diagndsticos o electrofisiolgicos incluyen estudios de
conduccién nerviosa y electromiografia con los estudios de conduccidn nerviosa se
pueden medir la velocidad y la fuerza de los impulsos propagados a lo largo del
nervio asi puede confirmar el sindrome del tinel carpiano al revelar una alteracién
de la conduccioén a través del nervio mediano.

La electromiografia registra y analiza la actividad eléctrica de los musculos puede
revelar cambios patoldgicos en estos. (30)

Tabla 2. Valores electromiograficos en una muestra de 86 pacientes, Witt et al.
2019(30)

Normal vs.
Normal NCS Abnormal NCS abnormal
Characteristic (n = 24) (n = 60) (P-value)
Age (y) 50 + 13 66 = 14 <0.001
Female (%) 75 58 0.15
Height (cm) 165.9 = 9.1 163.8 £ 9.0 0.34
Weight (kg) 69 £12 79 =18 0.015
Body mass index (kg/m?) 254 438 29.3+48 0.002
Right-handed (%) 96 87 022
Right hand studied (%) 50 65 0.20
Clinical diagnosis of CTS 0.008
Possible (%) 42 15
Definite (%) 58 85
Tinel sign (%) 25 43 0.12
Phalen sign (%) 46 58 0.30
SSS (mean = SD) 230 £ 0.76 265 £0.78 0.06
FSS (mean + SD) 2.02 +0.82 2.06 £0.87 0.84
reatrnent
None (%) 50 30
Splint/injection (%) 44 36
Surgery (%) 0 30
Other (%) 6 4

“Los estudios electrodiagnosticos tienen una sensibilidad y especificidad del 56%
al 85% y del 94 al 99% respectivamente. Estos no estdn categorizados como patrén
oro para el diagnostico del STC, sin embargo junto con la exploracion clinica
pueden ser una potente herramienta de confirmacion para dicho trastorno”.(30)

Los estudios de electrodiagnostico pueden ayudar a descartar otros diagndsticos y
a determinar la gravedad del STC.(12)

V.2.11. Tratamiento

El tratamiento del sindrome del tinel carpiano puede variar desde opciones no
invasivas (tratamiento conservador), hasta intervenciones quirtrgicas mas
avanzadas, dependiendo de la gravedad de los sintomas y las necesidades
individuales del paciente.

A través de la presente investigacion se describirdn las diferentes modalidades mas
relevantes de tratamiento analizados a través de la lectura de bibliografia recopilada
del tema.
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V.2.11.a. Conservador

Existen diversos tratamientos no quirdrgicos para el abordaje del STC.

La limitacién de movimientos de la mufieca y reduccién de las actividades laborales
pesadas podria considerarse un enfoque de primera linea, el uso de herramientas de
trabajo ergonémicas puede ser ttil para reducir la tension del nervio mediano.

Sin embargo, existen pocas pruebas adecuadas sobre el éxito de este enfoque, por
ejemplo, se desconoce la eficacia de los teclados ergondmicos en el tratamiento del
STC. El enfoque de tratamiento de primera linea debe incluir la educacion del
paciente como cambios de hébitos. (15)

A partir de estas intervenciones se debe informar a los pacientes sobre la estrategia
quirdrgicas y no quirdrgicas estdndar para tratar el STC.(15)

Cuando la fisiopatologia del STC no esté clara, el tratamiento debe seleccionarse
teniendo en cuenta diversos factores, como el estadio de la enfermedad, la gravedad
de los sintomas o las preferencias del paciente. En algunos casos, la ferulizacion, la
inyeccion local de corticosteroides en el TC y el tratamiento con corticosteroides
orales han demostrado ser eficaces.(3)

Segin una revision del estado del arte realizada por Osiak et al(11). Acerca del
tratamiento inicial para el STC leve y moderado, estima que no es quirirgico e
incluye entablillado de la mufieca, inyecciones locales de corticosteroides y
medicamentos orales. También se debe considerar el tratamiento no quirtrgico si
los sintomas pueden revertir espontineamente (por ejemplo, durante el embarazo).

La justificacion para entablillar la mufieca se basa en observaciones tales que los
sintomas del STC mejoran con el reposo y se agravan con la actividad. El uso de
una férula neutra rigida que inmoviliza la mufieca, generalmente durante la noche,
durante 6 semanas produce mejoras clinicas en pacientes con STC leve y leve a
moderado no tratado. (11)

No existe ningun beneficio adicional al extender la ferulizacion durante 6 semanas
mads. Las inyecciones locales de corticosteroides en el tinel carpiano disminuyen la
presion dentro del tiinel al reducir la inflamacién y el edema del tenosinovio que lo
atraviesa. Este tratamiento del STC grave proporciona una ventaja sintomatica al
mes en comparacion con el placebo; sin embargo, en casos leves y moderados la
ventaja mds alld de 1 mes sigue siendo incierta. (11)

El principal efecto adverso de la inyeccion local de corticosteroides es la supresion
de la sintesis de coldgeno y proteoglicanos en los tenocitos, lo que provoca una
disminucién de la resistencia mecénica del tendén y su mayor degeneracién. (11)

El uso de esteroides orales, es decir, prednisona, ha mostrado algin beneficio s6lo
en el tratamiento a corto plazo del STC. Los firmacos antiinflamatorios no
esteroides (AINE) y los diuréticos no han demostrado tener ningtin beneficio claro
y no se recomiendan en el tratamiento del STC. El enfoque conservador puede ser
eficaz durante la fase inicial de la enfermedad y retrasar la intervencion
quirdrgica.(11)
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En lo que respecta a la combinacion de modalidades terapéuticas, los
deslizamientos neurales, la parafina y deslizamientos del tend6n, no han mostrado
superioridad ninguna de ellos frente a la férula de forma aislada. Sin embargo, las
asociaciones de férula a los ultrasonidos, TENS y movilizacion neural han mostrado
un efecto mayor.(16)

Por otro lado existe controversia en cuanto a la efectividad, entre el ultrasonido y el
laser aunque parece que el ultrasonido es mas efectivo.(16)

No ha sido posible describir la mejor técnica o combinacién de técnicas de
tratamiento, ya que en muchos de los casos se asociaban diferentes técnicas, y la
falta de homogeneidad en las variables estudiadas dificulto la comparativa. Por
tanto se ve necesaria la realizacion de mds estudios y con mejor calidad
metodoldgica para poder obtener resultados concluyentes.(16)

V.2.11.b Quirdargico

El tratamiento quirdrgico tradicional es la liberacién abierta del ligamento
transverso del carpo, que sigue siendo el tratamiento estdndar para el STC debido a
su eficacia. Sin embargo, con el desarrollo de nuevos dispositivos, el tratamiento
abierto tradicional estd siendo reemplazado gradualmente por técnicas
minimamente invasivas con tiempos operatorios mas cortos, menos traumatismo,
cicatrices postoperatorias mds pequefias y tiempos de curacion de las incisiones mas
cortos.(31)

V.3 Fundamentos Biofisiologicos de la Neurodinamia

Para comprender con mayor profundidad los mecanismos de accidn de las técnicas
neurodindmicas, es fundamental adentrarse en los conceptos de
mecanotransduccidén, mecanosensibilidad, tensegridad y viscoelasticidad.

Dicha técnica despliega su efecto sobre los nervios periféricos mediante la
manipulaciéon de sus interfaces, es decir, los tejidos circundantes como fascias,
tendones y huesos. Al interpretar la respuesta celular a los estimulos mecanicos y
al considerar la naturaleza viscoeldstica de estos tejidos, podemos optimizar la
eficacia y seguridad de la técnica para su aplicacion clinica.

Shacklock(32) en su libro plantea un modelo conceptual de 3 componentes,
conformado por 1) superficie de contacto, 2) estructuras neurales ( meninges y
estructuras propias del nervio tales como el epineuro, el perineuro y el endoneuro)
y 3) tejidos inervados, dichos componentes serdn desarrollado a posteriori.
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V.3.1 Mecanotransduccion

Es un proceso molecular dindmico que consiste en la transmisién o conversién de
fuerzas mecdnicas provenientes del medio en sefiales bioquimicas intracelulares,
que producen una respuesta de adaptacion celular al medio o bien, llegan hasta
expresiones génicas, lo cual depende de las caracteristicas de la fuerza.(33)

Se ha logrado determinar que el proceso consiste en una serie de eventos
consecutivos que inician con un estimulo mecédnico en la superficie celular, que se
distorsiona, se disipa al citoplasma y se propaga hasta el niicleo. Asi, la fuerza pasa
a través de la célula y actia sobre los elementos celulares y sus interconexiones, es
decir, hay un prendido y apagado de actividades celulares que, de forma integrada,
Unica y rapida (milisegundos) permiten que la célula responda a estos estimulos
fisicos en un momento y condicion especifica. Una fuerza intensa aplicada por un
tiempo suficiente puede romper uniones proteicas y producir cambios de
conformacion que pueden ser detectados bioquimicamente.(34).(33)
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Figura 12: Diversos efectos mecdnicos sobre tejidos y 6rganos, Javier
DCD Rodriguez Herndndez Anais, 2024 (33)
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Ellis,(35) investigo como son afectados los nervios cuando se les aplica una carga
mecénica, llegando a la conclusién que estas, pueden activar los procesos
intracelulares responsables de la mielinizacion y la homeostasis de los nervios. Los
experimentos realizados en neuronas humanas han demostrado que el estiramiento
promueve la diferenciacion celular (un proceso en el que las neuronas inmaduras
adquieren un fenotipo adulto con neuritas que se conectan a otras neuronas
circundantes, a través del crecimiento de las neuritas). Este proceso es fundamental
en la reparacion de los nervios después de una lesién. Por ejemplo, 7 dias de
estiramiento mecanico intermitente (10% de tension a 0,25 Hz, durante 120
minutos/dia), aplicados a neuronas sensoriales mantenidas en cultivo durante un
periodo prolongado de tiempo (linea celular de neuroblastoma humano; SH-
SY5Y)), promovieron procesos relacionados con la regeneracion nerviosa.
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V.3.2. Mecanosensibilidad

En cuanto a la mecanosensibilidad, esta es la capacidad de las células para percibir
sefiales fisicas y fuerzas mecanicas generadas en su microambiente.(36)

Estudios recientes han demostrado que las fuerzas mecédnicas afectan el crecimiento
y la forma de casi todos los tejidos del cuerpo humano. Las deformaciones de los
tejidos se transmiten a las células a través de la matriz extracelular (MEC)_(37)

0 Mechanical stimulus

Figura 13:

P Representacion
esquemadtica del proceso
de mecanotransduccién,
reaccion de una célula de
fibroblasto a un estimulo
mecanico externo. Koller
T.2020(37)

V.3.3. Tensegridad

Las membranas del tejido conectivo (fascias) forman un sistema de Tensegridad
que abarca las estructuras del cuerpo humano. A partir de los tabiques de tejido
conectivo de la grasa subcutdnea, las fascias cubren grupos de misculos, misculos
individuales y fibras musculares; juntos forman envolturas que cubren los 6rganos
internos, los nervios, la médula espinal y el cerebro. Todas estas estructuras estan
interconectadas formando el esqueleto fibroso del cuerpo. Asi, mediante fascias,
todos los Organos internos se conectan entre si y con el sistema musculo
esquelético.(38)

Debido a la continuidad del esqueleto con el tejido conectivo, las sehales
mecdénicas se transmiten a lo largo de las fascias a 6rganos y tejidos. Los organismos
vivos utilizan el principio de tensegridad para estabilizar mecanicamente su forma,
asi como para integrar y equilibrar sus estructuras en varios niveles arquitectonicos.
(39)

Figura 14:
https://corporal.
center/el-
principio-de-
tensegridad-y-
la-fascia
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V.3.4. Viscoelasticidad

En biologia, la viscoelasticidad se refiere a la propiedad de la materia viva, incluidas
las células, y los tejidos, que manifiestan propiedades tanto viscosas como eldsticas
cuando se someten a deformacién. (40) Las caracteristicas viscoeldsticas o
materiales de las células, y tejidos actian como reguladores importantes del
crecimiento celular y tisular, la motilidad celular y la homeostasis tisular. Los
sistemas bioldgicos, incluida la materia activa, exhiben viscoelasticidad, lo que les
permite mantener una estructura arquitectonica fundamental debido a su naturaleza
sOlida, pero al mismo tiempo reorganizarse dindmicamente en diversas
conformaciones y modos debido a su naturaleza viscosa.(40)

Se ha demostrado que la viscoelasticidad desempefa un papel integral en eventos
morfogenéticos colectivos de los tejidos como la involucién tisular, la
diseminacion, la reparacion de lesiones y los procesos migratorios, se rige
principalmente por la interaccion del componente célula-célula y/o célula-interface
extracelular.(41)

Se sabe que la deformacidn de los tejidos conectivos iniciada por estrés mecanico
es capaz de inducir la sintesis de biopolimeros estructurales y asi modificar la
estructura de la matriz intercelular. Esta reestructuracién es necesaria para mantener
la adecuacion entre las propiedades viscoelasticas del tejido y los cambios tisulares
inducidos por el estrés. Cuando se estira el tejido conectivo, se activa la sintesis de
coldgeno y elastina; sin embargo, el crecimiento del coldgeno se desarrolla
aproximadamente tres veces mas rdpido. La deformacion de las células bajo estrés
mecdnico induce la sintesis de coldgeno.(42)

V.4. Biomecanica del tinel carpiano

En respuesta a las posturas y movimientos de la vida diaria, el nervio mediano
(junto con todo el sistema nervioso periférico) estd constantemente expuesto a
importantes tensiones a las que debe hacer frente y adaptarse. Estas tensiones se
pueden aplicar de diversas formas, entre las que se incluyen tensiones de
compresion, de traccion, de corte o0 una combinacidn de ellas.(32)(35) La excursién
del nervio periférico, ya sea en planos transversales fig.16 y/o longitudinales fig.15
(32),(35) esta directamente influenciada por las articulaciones adyacentes que le
imponen movimiento, y estd libre excursién es esencial para disipar dichas
tensiones mecanicas.(35)
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Figura 16: deslizamiento Figura 15: Deslizamiento longitudinal
transversal del nervio, del nervio periférico, Shacklock 2007
periferico, Shacklock (32)
2007(32)

Los nervios periféricos son estructuras heterogéneas. Presentan respuestas
viscoeldsticas no lineales a cargas de traccion. Ademds, aunque la estructura
multicapa bien organizada de la matriz extracelular soporta cargas mecdnicas
considerables, la respuesta de los nervios periféricos a la carga mecénica también
se caracteriza por su capacidad para deslizarse, doblarse y girar. Las caracteristicas
arquitectonicas neuroprotectoras, como su patrén ondulado tnico, también pueden
ofrecer fuerza protectora adicional. (42)

Exvive st Figura 17: Efectos
mesoneuriales sobre la
tortuosidad axonal.
Imédgenes representativas
de un nervio mediano bajo
influencias mesoneurales
(in situ) y sin (ex Vivo).
Sung J. 2019(43)

Ademads, las propiedades mecdnicas de los nervios periféricos no son iguales a lo
largo de su longitud, revelando una estructura tisular compleja. Se ha propuesto un
modelo reciente de conexiones de capas nerviosas para explicar la respuesta
nerviosa compleja (completa) al estiramiento. Este modelo sugiere que el
mesoneuro, el epineuro y el perineuro fig. 18 estan acoplados a través de conexiones
fisicas viscoeldsticas e interactian con un perineuro y un endoneuro débilmente
acoplados, lo que permite que los axones se deslicen y se desenreden a lo largo del
nervio. En conjunto, estas caracteristicas mecédnicas permiten que los nervios se
enderecen sin soportar tensiones significativas mientras mantienen la integridad
funcional y estructural de los delicados axones dentro.(43)
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Figura 18: estructura de un nervio periférico con su epineuro, perineuro,
endoneuro. Sung J. 2019(43)

Entre los factores etiol6gicos mds cominmente aceptados para el STC se encuentra
el comportamiento cinematico y la excursiéon del nervio mediano, que se ve
afectado por diversos elementos. Uno de ellos es un volumen reducido del ttinel
carpiano y un aumento de la presion dentro de este espacio cerrado. Se cree que
este aumento de la presion intratinel provoca la compresion del nervio mediano, 1o
que produce congestion venosa y edema posteriores, junto con una invasion de
fibroblastos en los tejidos afectados, que luego puede conducir a la formacién de
tejido cicatricial restrictivo. La compresion significativa del nervio mediano puede
alterar la cinematica normal de deslizamiento de dicho nervio.(44)

Este proceso compresivo también puede contribuir a aumentar de tamafio las
estructuras nerviosas debido a un aumento del tejido conectivo endoneural,
provocando edema o una obstruccion del flujo axopldsmico. (43)

Varios estudios han demostrado que el area de seccion transversal (CSA) del nervio
mediano aumenta en personas con STC en comparacién con controles sanos; esto
probablemente sea secundario a los factores discutidos anteriormente, que
contribuirfan al aumento de la presion y la compresion del nervio mediano.(45)

Asimismo, se cree que la inflamacién de los tendones flexores y el engrosamiento
del tejido conectivo subsinovial (SSCT) pueden contribuir a un aumento de la
presion dentro del tinel carpiano Junto con el engrosamiento del SSCT y el
consiguiente aumento de la presion, también es evidente que el nervio mediano
puede quedar adherido al SSCT y/o al ligamento transverso. La adherencia del
nervio mediano a los tejidos y estructuras circundantes puede ser una razén
adicional para la alteracion de la excursién del mismo nervio en quienes padecen
STC. (34)

Si el nervio mediano no tiene libertad para deslizarse, entonces los segmentos de
este se ven obligados a adaptarse al cambio de longitud requerido, situacién que
puede crear un aumento en la tension local. Se ha demostrado que un aumento de
la tension en el nervio de tan solo un 6% puede provocar una alteracién de la funcién
nerviosa.(35)

La tension neural es causada por el alargamiento del lecho nervioso durante los
movimientos articulares. Esto aumenta su rigidez por la carga de traccion
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longitudinal endereza el tejido conectivo ondulado y los axones en el
compartimento endoneural. (45)

Xu R, Ren L. (42) Explican el probable alargamiento del nervio, provoque una
reduccion en el area de la seccion transversal, denominada contraccion transversal.
Dicha contraccion aumentard la presion en el compartimento endoneural. Un
modelo tedrico sugirié que las propiedades biomecdnicas del nervio bajo tensién
estdn altamente relacionadas con el tubo o vaina de tejido conectivo externo que
restringe el nidcleo neural presurizado interno. Para resistir la contraccion
transversal, el nicleo neural genera mas presion, lo que conduce a una mayor
rigidez nerviosa. Cuando se elimina la tension, es probable que una combinacion
de elasticidad de los tejidos conectivos y presion dentro del nicleo neural permita
que el nervio retroceda hasta casi su longitud y AST originales.(46)

En este estudio, los autores comparan el médulo de Young del nervio mediano a su
paso por el hombro, codo y mufieca, obteniendo los resultados que se muestran en
la tabla.

V.5 Neurodinamia

El concepto de movilidad neural ha estado presente durante muchos afios y
probablemente durante mds tiempo del que sabemos. La primera descripcion
conocida de una prueba neuro dindmica se hallé en un papiro de Inmotep en el afio
2800 ac. En el que se realizé una maniobra de estiramiento de una pierna para
diagnostico del dolor lumbar en trabajadores lesionados mientras construian las
piramides de Egipto. (32)

Sin embargo, esta terapéutica como la conocemos hoy en dia, surgié en el siglo XX,
gracias a las contribuciones de pioneros como Leopold Maitland, Fredericks,
Chaplain y Butler. (32)

Las técnicas neurodindmicas se utilizan cominmente con un enfoque de evaluacion
(es decir, para evaluar la mecanosensibilidad del sistema nervioso) o con un
enfoque de tratamiento.(21) Dentro de un paradigma de tratamiento, dichas técnicas
se refieren a métodos terapéuticos (técnicas manuales o ejercicios) que facilitan el
movimiento entre el sistema nervioso y sus tejidos de interfaz (por ejemplo,
movilizando el propio sistema nervioso, incluidas las capas internas de tejido
conectivo neural, o las estructuras que rodean el sistema nervioso) para lograr
reducir la carga mecdnica sobre el sistema nervioso (por ejemplo, adoptar una
postura o posicion articular que descargue el sistema nervioso). El objetivo de estas
técnicas terapéuticas es restaurar la homeostasis alterada dentro y alrededor del
sistema nervioso.(47)

La neurodinamia produce varios efectos que, en ultima instancia, ayudan a
restablecer un equilibrio dindmico entre el movimiento de los tejidos neurales y sus
interfaces mecdnicas, disminuyendo asi la gama de sintomas clinicos. (8) Uno de
los principales efectos de las técnicas de MN (Movilizacion Neural) es restaurar la
conduccién nerviosa y el suministro de sangre. Al mejorar la dispersién del liquido
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intraneural, se reduce el edema dentro del nervio, mejorando, conservando o
reanudando asi las funciones nerviosas. (9)

Periféricamente, se ha demostrado que la MN afecta especificamente a las fibras C,
que median la percepcion del dolor. (8) En el sistema nervioso central, la MN puede
inducir una inhibicion del asta dorsal de la médula espinal y una disminucién del
factor de crecimiento nervioso y de los niveles de proteina del 4cido fibrilar glial
asociado con una disminucién de la alodinia y una disminucidn de la hiperalgesia
en pacientes con radiculopatia espinal. Otros efectos importantes de las técnicas de
MN incluyen una influencia sobre el movimiento neuronal o la mejora del sistema
de inhibicién nociceptivo descendente, entre otros. (9)

Los posibles efectos beneficiosos de las técnicas de MN no sélo se encuentran a
nivel biolégico; también afectan las expectativas y creencias de los pacientes y su
estado psicoldgico.(48)

Al considerar técnicas que tienen como objetivo movilizar el propio sistema
nervioso, se puede hacer una distincion biomecénica entre "técnicas de tension" y
"técnicas de deslizamiento”. Ambos tienen como objetivo movilizar el sistema
nervioso, pero técnicas de tensién se asocian con un aumento considerable de la
tension en los nervios periféricos, mientras que con las técnicas de deslizamiento el
sistema nervioso puede movilizarse sin aumentos sustanciales de tales
tensiones.(49)

Como mencionamos con anterioridad para comprender los mecanismos por los
cuales acciona la Neurodinamia es esencial describir los 3 componentes del
sistema descriptos por Shacklock (32)

V.5.1. Estructura general del sistema de Shacklock
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Figura 19: Estructura general del sistema segtin Shacklock, 2007(32)
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V.5.1.a Superficies de contacto mecanica

Las superficies de contacto son las interfaces entre el sistema nervioso y los tejidos
circundantes, como musculos, ligamentos, huesos, fascias y vasos sanguineos.
Estas superficies proporcionan soporte, proteccion y permiten el deslizamiento del
sistema nervioso durante el movimiento actuando como un telescopio flexible que
contiene al sistema nervioso y cuyos movimientos lo acompaiian. (21). (32)

V.5.1.b. Tejidos inervados

Los tejidos inervados son aquellos que reciben inervacion del sistema nervioso.
Esto significa que contienen nervios que les proporcionan informacién sensorial.
Hacen referencia a muisculos, articulaciones, piel, 6rganos internos. (21). (32)

V.5.1.c. Estructuras neurales

Con respecto a las estructuras neurales en neurodinamia relaciona a los
componentes anatémicos del sistema nervioso que permiten su funcién y
organizacion. Estas estructuras incluyen, al encéfalo, los nervios craneales y la
médula espinal, raices nerviosas y nervios periféricos incluyendo los troncos
simpdticos y todos sus tejidos conjuntivos asociados. Estos estdn integrados en el
sistema nervioso central por las meninges, (piamadre, aracnoides y duramadre), y
en el sistema nervioso periférico por el mesoneuro, epineuro, perineuro y
endoneuro. (21). (32)

V.6. Grados de movilizacion

La Neurodinamia, como terapia manual requiere una ejecucion precisa de su técnica
para movilizar gradualmente las estructuras anatomicas y asi alcanzar con eficacia
los objetivos diagndsticos y terapéuticos establecidos tras el examen subjetivo.
Histéricamente, diversos autores han propuesto varias formas de graduacion,
contribuyendo a una terapia manual mds rigurosa, controlada y orientada
prioritariamente hacia los objetivos terapéuticos. Debido a su gran aceptacion y uso
frecuente, la graduacion de Maitland es la que mas consenso genera. (21)
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Figura 20: Grado de movilizacién segtin Maitland. R1: primera resistencia;
R2: segunda resistencia; L: limite del movimiento, Lépez C. 2022 (21)
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De modo que la descripcion de los grados de movilizacién que se atribuye a
Maitland permite determinar la amplitud y el sector en que se realizan las técnicas.
Estas elecciones técnicas dependen de un diagrama de movimiento esquematizado
en funcién del sector articular en el que aparece el dolor y la resistencia. (21)

Los grados [ y I'V representan pequenas amplitudes, mientras que los grados I1'y III
representan grandes amplitudes de movilizacién. En fase aguda, cuando el dolor
aparece antes que la rigidez, el terapeuta usa preferentemente los grados I y II para
inhibir el dolor, gracias a los efectos neurofisiolégicos de las movilizaciones. Los
grados III y I'V se usan en un segundo tiempo para efectos mecdnicos, una vez que
ha disminuido el dolor o que la rigidez aparece antes que el dolor. Segiin Maitland,

el grado V (impulso) debe usarse si los grados precedentes no han dado sus frutos.
(49)

Adherimos a Loubiere (49). “El dolor sigue siendo la guia para efectuar estas
técnicas. Respecto a la velocidad de ejecucion de las técnicas (grados I-1V), en el
contexto de la rigidez considerable se priorizan las oscilaciones lentas, y en el de
las restricciones menores, las oscilaciones rapidas”.

La aparicién de sintomas durante el movimiento condiciona el tipo de técnica a
aplicar, de forma que, si el movimiento es doloroso, el objetivo principal es restar
estos sintomas, quedando la ganancia mecédnica de recorrido en un segundo
plano.(21) Cuando existe sensibilidad al movimiento, se observa una forma de
Mecanosensibilidad, ya que es esta condiciéon mecdnica el movimiento la que
condiciona la aparicién de sintomas.(21) Para reducir la Mecano sensibilidad
dolorosa se cuenta con las técnicas de grado I y I1.(21).(49)

Dado que los sintomas relacionados con la disfuncién neural se relacionan con la
Mecano sensibilidad del tejido nervioso, se acepta que, si se opta por la aplicacion
de movimiento como técnica de tratamiento, serd oportuno el uso de estas
graduaciones. En concreto la técnica de grado II serd por su mayor amplitud la
técnica de eleccion para la movilizacion del sistema nervioso. (21)

Tabla 3. Graduacion de las técnicas segiin Maitland, Lopez C. 2022 (21)

Grados | Descripcion

I Técnicas de baja amplitud al inicio del rango de movilidad pasiva (PROM o
passive range of Motion) o en cualquier caso lejos de la primera resistencia al
movimiento percibida (R1)

I Técnicas de gran amplitud a lo largo del PROM libre de resistencia. Junto al
grado I, es una aplicacién técnica con cardcter analgésico.

I Técnica de gran amplitud, sobrepasando R1 y en consecuencia, incluyendo la
zona de resistencia, en ocasiones cerca del limite del PROM ( R2)

v Técnica de baja amplitud en zona de resistencia ( entre R1 y R2) o cerca del
limite del PROM

A\ Técnica de alta velocidad y corta amplitud, generalmente cerca del limite de

PROM cuando no existe dolor en la aplicacion de los grados anteriores
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V.7. Pruebas neurodinamicas

Estas pruebas permiten evaluar la respuesta del paciente a la adicién progresiva de
tension a determinados segmentos del sistema nervioso, asi como servir de base
para las técnicas pasivas y activas de tratamiento con el fin de resolver la
mecanosensibilidad neural. (21)

Una prueba neurodindmica consiste en una serie de movimientos aplicados en el
paciente o realizado por este, con el propdsito de alterar, En forma temporal, la
mecdnica o la fisiologia de una parte del sistema nervioso. La informacién obtenida
mediante esta combinacién de movimientos puede advertir la indemnidad del
sistema nervioso periférico en evaluacion.(21) Lo que refleja su capacidad para
asumir la tensién la compresion y el deslizamiento con respecto a sus tejidos
circundantes asi como expresa el nivel de sensibilidad del paciente a estos
movimientos.(21)(32)

Las pruebas neurodindmicas pueden clasificarse en dos subgrupos. En la practica
esta clasificacion respeta la continuidad mecédnica del sistema nervioso como

criterio diferenciador: Sistema longitudinal y transversal (21)

Tabla 4. Resumen de pruebas neurodindmicas segin Lépez Cubas 2022 (21)

Sistema neurodindmico longitudinal Sistema neurodinidmico transversal
e Flexion pasiva del cuello e Pruebas neurodindmicas del
e Elevacién de la pierna extendida o miembro superior
recta e (ULNT, upper limb
Prueba de slump neurodinamyc test)

ULNT 1 ( mediano)
ULNT 2% ( mediano)
ULNT 2b ( radial)

ULNT 3 (ulnar o cubital)

e Prueba de slump sentado con las
piernas extendidas
Flexi6n de rodilla en dectbito prono
e Prueba de slump en dectbito lateral

La siguiente seccion se centrard en la descripcion de las pruebas neurodindmicas
del sistema transversal que abarca el tejido neural de las extremidades superiores y
la médula espinal cervical. Haciendo foco especificamente sobre el nervio mediano
a través de su recorrido.

V.7.1 Prueba neurodinamica del miembro superior 1 (mediano)

La prueba neurodindmica del miembro superior 1(ULNT 1/BPPT, upper limb
neurodynamic test 1/brachial plexus provocation test) es una prueba neurodindmica
que permite evaluar la mecanosensibilidad de los tejidos neuroconectivos de la zona

cervical y la extremidad superior con una predilecciéon hacia el nervio mediano.
(21).(32)
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Componentes basicos (21)

Abduccién glenohumeral de 110°
Supinacién del antebrazo

Extension del carpo muiieca y los dedos
Rotacion externa glenohumeral
Extensién de codo

Figura 21: prueba neurodindmica (ULNT 1/BPPT) para miembro superior,
Lépez C. 2022 (21)

A continuacidn se presenta algunas técnicas de auto tratamiento basada en la técnica
Centrada en el auto movilizacién del sistema nervioso del miembro superior y
especialmente dirigida al nervio mediano segiin L6pez Cubas (21)
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Figura 22: automovilizacion basada en ULNT
1, Lopez C. 2022 (21)

Desde la posicion de Contralateral cervical
abduccion glenohumeral de 90°, flexién de
codo, y posicién neutra de carpo y dedos.

Figura 23: automovilizacion basada en ULNT
1, Lopez C. 2022 (21)

Manteniendo el codo en extension y la
abduccion le numeral de 90° se parte de una
posicion de extension del carpo y los dedos, y
una flexiéon homolateral cervical.

Figura 24: automovilizacion basada en ULNT
1, Lopez C. 2022 (21)

Esta secuencia es similar a la técnica descrita
anteriormente, pero con una abduccién llena
humeral de 12° para asi aumentar
considerablemente la tensién del sistema
nervioso del brazo, y lograr un unos efectos
mecanicos de movilizacion Neural mas

intensos.

V.7.2 Prueba neurodinamica del miembro superior 2a (mediano)/
ULNT 2*

Esta prueba permite evaluar la Mecano sensibilidad de los tejidos
neuroconectivos de la zona cervical y de la extremidad superior con predilecciéon
hacia el nervio mediano

Componentes bésicos (21). (32)

e Depresion escapular

e Extension de codo

e Rotacion externa glenohumeral
e  Supinacién del antebrazo

e Extensién del carpo y los dedos
e  Abduccién glenohumeral
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Figura 25: prueba neurodindmica para miembro superior 2a (nervio
mediano), Lépez C. 2007 (21)

Dicha técnica se puede utilizar de forma diagnostica como tratamiento.

VI. Rol de la kinesiologia

En el 4mbito de la kinesiologia, la revision bibliografica efectuada ha permitido
identificar dos modelos de atencién claramente diferenciados que guian la practica
profesional. El modelo biomédico y el modelo biopsicosocial.(50) Este ultimo, con
su enfoque integral, aborda la salud y el bienestar desde una perspectiva mds
amplia, incluyendo no solo los aspectos biolégicos y mecdnicos del cuerpo, sino
también los psicolégicos, sociales y ambientales. En este sentido, la terapia manual
se integra perfectamente a este modelo, ya que brinda un abordaje manual no
invasivo que no solo alivia el dolor y mejora la funcién fisica, sino que también
puede tener efectos positivos sobre el estado emocional y la calidad de vida del
paciente.(51)
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VI.1 Modelo Biomédico

El modelo biomédico se cifie al reduccionismo y asume que la enfermedad es
causada por cualquier desviacion de la norma de las variables mensurables
bioldgicas/somdticas y cree que el tnico tratamiento eficaz es a través del
enfoque médico. Este enfoque, es sustentado por muiltiples hallazgos
biolégicos.(50). Tal modelo, examina la fisiopatologia subyacente de forma
aislada, busca encontrar la falla en la anatomia o la biomecanica. (50)

V1.2 Modelo Biopsicosocial

El modelo Biopsicosocial se opone al modelo biomédico reduccionista de la
enfermedad, con la consideracién concomitante de las dimensiones
conductuales, psicoldgicas y sociales en la comprension de la condicién médica de
una persona.(50)

Al adoptar el modelo biopsicosocial, la kinesiologia amplia su rol((52)
trascendiendo la mera rehabilitacion fisica y convirtiéndose en una herramienta
valiosa para promover el bienestar integral del individuo.

A continuacion, se detallan algunos ejemplos especificos del rol que desempeiia el
modelo biopsicosocial en la kinesiologia segiin Marchan (52):

o Evaluacion integral: El kinesiélogo no solo se centra en los aspectos fisicos del
paciente, sino que también considera sus factores psicologicos, sociales y
ambientales para realizar una evaluacién completa de su condicion.

e Plan de tratamiento individualizado: El plan de tratamiento se disefa
considerando las necesidades y caracteristicas Unicas de cada paciente, tomando
en cuenta los aspectos biopsicosociales que influyen en su salud.

e Intervencién psicosocial: El kinesi6logo puede brindar apoyo emocional,
técnicas de manejo del estrés y estrategias para mejorar la calidad de vida del
paciente, complementando asi el tratamiento fisico.

e Educacidn para la salud: El kinesidlogo educa al paciente sobre su condicidn,
los factores que la afectan y las estrategias que puede implementar para mejorar
su salud y bienestar general.

Este modelo conceptual (50) se propuso inicialmente en el campo de Ila
psiquiatria, pero rdpidamente se expandié a otros campos de la medicina. Se
extiende mds alld de la atencion médica, examina lo bioldgico, psicolégico,
social, comorbilidades, creencias de la enfermedad, estrategias de
afrontamiento, temor, depresion, empleo y preocupaciones tUnicas del paciente
y puede proporcionar una mayor comprension de lo que ha obstaculizado la
recuperacion.(50)

Consideramos valioso explayar el trabajo de Han Van Dijk (53), cuya investigacion
abarca paises como Reino Unido, Suecia, Paises Bajos, Finlandia, Irlanda, Francia,
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Italia, Portugal, Australia, América del Norte (Canadd y EE. UU.) Y América
Latina (Brasil). Van Dijk identific6 grupos de barreras y facilitadores que influyen
en la adopcién de un enfoque biopsicosocial (BPS) en la prictica clinica de los
fisioterapeutas y los desarrolla:

e Conocimientos, habilidades y actitudes

La mayoria de los fisioterapeutas son conscientes hasta cierto punto de la existencia
del modelo BPS y de la importancia de los factores BPS. Sin embargo, existe un
desacuerdo sobre el papel de los factores psicosociales, y muchos fisioterapeutas
mantienen una perspectiva biomédica en la evaluacion y el tratamiento de pacientes
con dolor musculoesquelético crénico.

e Confianza/ Creencias sobre las capacidades

Los fisioterapeutas experimentan una falta de confianza y una creencia limitada
sobre sus capacidades para utilizar un enfoque BPS en la evaluacién y el tratamiento

e C(laridad de Rol e identidad social/profesional

La larga tradicién biomédica, las expectativas del publico, la preocupacién por no
asumir el papel de psicologo y la incertidumbre en torno al alcance de la practica
fueron barreras descritas regularmente.

e Contexto y recursos ambientales

Los fisioterapeutas describieron consistentemente los recursos limitados o las
limitaciones ambientales como barreras. Estas limitaciones podrian ser de
naturaleza tanto material como social. La falta de tiempo, la falta de reembolso y
un entorno adecuado para la evaluacion y el tratamiento se describieron como
recursos materiales que limitan la implementacién de las intervenciones de BPS en
la practica.

e Expectativas, creencias y actitudes de los pacientes

Los fisioterapeutas encontraron que las expectativas poco realistas de los pacientes
sobre el probable éxito del tratamiento eran dificiles de manejar durante las
consultas, los profesionales consideraban que los pacientes tenian una actitud
pasiva ante el tratamiento, contrariamente a lo que afirmaban los pacientes.
Afirmaron que los pacientes no querian hacer mucho por si mismos y que preferian
el tratamiento practico.

e Alianza Terapéutica/ Creencias sobre las consecuencias.

Se describi6 que el miedo a socavar la relacion con el paciente influye en la eleccion
del tratamiento. Por ejemplo, se descubrié que la amenaza de "conflicto" del
paciente puede haber impedido a los terapeutas recomendar ciertos tipos de
consejos a los pacientes para evitar socavar la relacion terapéutica.

e Temas Relacionados con el Marco de Dominios Tedricos

El Marco de Factores Determinantes del Tratamiento (TDF), si bien provee un
marco util para analizar las barreras a la adopcion del enfoque biopsicosocial (BPS)
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en fisioterapia, presenta algunas limitaciones. El TDF describe dominios como el
conocimiento, las habilidades, el contexto y las influencias sociales, pero no aborda
explicitamente temas relevantes como las actitudes, las expectativas del paciente o
la interaccién fisioterapeuta-paciente, aspectos fundamentales para la
implementacién del BPS. Para mejorar su utilidad en el andlisis y abordaje de las
barreras a la adopcion del BPS, se podrian considerar modificaciones al TDF que
incluyan estos temas relevantes. (52)

En este contexto, la educacién completa y empdtica al paciente se erige como una
estrategia fundamental para prevenir el desarrollo de estrés y ansiedad, y por ende,
para evitar que estos factores contribuyan a la cronificacién del dolor.(54)

El rol del profesional de la salud como educador y guia del paciente es fundamental
en el proceso de recuperacion. Un paciente bien informado y acompafiado cuenta
con mayores herramientas para gestionar sus emociones y afrontar el tratamiento
de manera efectiva. (54)

En adhesion a lo antes mencionado, la Licenciada Silvia Beatriz Angelo, en su
andlisis comparativo sobre planes de estudio de diferentes universidades en
Argentina, subraya que, “los profesionales en kinesiologia y fisiatra estan
capacitados no solo para diagnosticar y rehabilitar, sino también para educar para
la salud, actuar como agentes de salud y liderar equipos multidisciplinarios. Esta
formacion integral les permite disefiar y dirigir programas de rehabilitacion,
promocién de la salud y prevencidon de enfermedades, asi como llevar a cabo
investigaciones clinica y epidemioldgicas.” (55)

VII. Metodologia

La realizacion de este trabajo se basa en una revision bibliografica que comprende
una lectura minuciosa de estudios previamente publicados sobre el tema. La
disponibilidad de literatura cientifica relacionada con la Neurodinamia y el STC
permite llevar a cabo dicha revisién de la evidencia existente. La viabilidad se
refuerza por la accesibilidad a la literatura. Para la bisqueda de los articulos se
consultaron las siguientes bases de datos: Pub Med, BVS, PEDro, google
académico, Scielo, libros de los ultimos 10 afios.

Cabe aclarar que por la importancia invalorable en esta investigacion se utilizo el
libro escrito por “Shacklock M. Neurodindmica Clinica. 1. # ed. Butterworth-
Heinemann: Elsevier del afio 2007.”
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Tabla 5. Palabras claves a utilizar en la investigacion, (elaboracién propia)

Sindrome del ~ Sindrome del Tunel "Carpal Tunnel
tanel carpiano  Carpiano Syndrome"[Mesh]
Terapias Manipulaciones "Musculoskeletal
" manuales Musculoesqueléticas Manipulations"[Mesh
#3 Neurodinamia
Movilizacion
#4
Neural
Tratamiento Tratamiento "Conservative
" conservador Conservador Treatment""'[Mesh]

#6 #3 OR #4
#7 #6 AND #1
#8 #7 AND #5
#9 #6 OR #2 AND #1

Tabla 6. Combinacion de palabras claves, (elaboracion propia)

VII.1. Criterios de inclusion

Bibliografia de hasta 10 afios de publicacion.

Pacientes con STC leve a moderado.

Estudios realizados en pacientes vivos.




Bibliografia que incluya dentro del tratamiento conservado del STC a la
Neurodinamia.

VII.2. Criterios de exclusion

Estudios realizados en animales.
Estudios realizados en cadaveres.

Estudios que no incluyan a la neurodinamia como tratamiento conservador del STC.

VIII. Contexto de analisis

Para argumentar acerca eficacia de la neurodinamia en el tratamiento kinesiol6gico
del (STC) leve a moderado, es fundamental evaluar si esta técnica es efectiva en
aspectos clave como el alivio del dolor, el aumento de la fuerza y la mejora de la
funcién. Este andlisis requiere un examen detallado de la evidencia cientifica
disponible.

Para lograr este objetivo, se revisardn en forma pormenorizada diversos articulos
de investigacidn, incluyendo ensayos clinicos controlados aleatorizados. Estos
ensayos, que pueden ser tanto simples como doble ciego, ofrecen un alto nivel de
rigor metodoldgico y son fundamentales para establecer la eficacia de los
tratamientos. Ademads, se considerard un estudio prospectivo para observar los
efectos a largo plazo de la neurodinamia. La inclusién de estudios con placebo es
particularmente importante, ya que permiten diferenciar los efectos especificos del
tratamiento de aquellos que podrian ser atribuidos a expectativas o al efecto
placebo.

Dichos articulos se presentardn en orden cronoldgico a continuacion.

VIII.1 Descripcion de los articulos

“Eficacia de la terapia manual, incluidas técnicas neurodinamicas para el
tratamiento del sindrome del tinel carpiano” (“Efficacy of Manual Therapy
Including Neurodynamic Techniques for the Treatment of Carpal Tunnel
Syndrome: A Randomized Controlled Trial”’) Wolny et al. (55)

En el ano 2017 en Polonia, Wolny et al. Realizo un Ensayo controlado aleatorizado
donde el objetivo fue comparar la eficacia de la terapia manual, incluido el uso de
técnicas neurodindmicas, con modalidades electrofisioldgicas en pacientes con el
(STC) leve y moderado.
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El estudio incluy6 a 140 pacientes. Estos fueron asignados aleatoriamente al grupo
de terapia manual (MT), que incluia el uso de técnicas neurodindmicas, masaje
funcional y técnicas de movilizacién del hueso carpiano, o al grupo de modalidades
electrofisiolégicas (EM), que incluia ldser y Terapia de ultrasonido.

Tabla 7. Medias grupales y comparaciones entre grupos para las caracteristicas de
los participantes al inicio, Wolny et al.2017 (55)

MT Group EM Group
(n=70) (n=70) P
Women (%); men (%) 62 (89); 8 (11) 60 (86); 10 (14) 61°
Age (SD; min-max) 53.1(8.7; 26-72) 51.5(10.3; 28-71) A2
Body mass (SD; min-max) 72.3 (11.1; 50-97) 69.7 (11.8; 43-105) ST
Height, ¢m (SD; min-max) 164 (6.4; 148-180) 164 (5.9; 144-182) 19°
BMI (SD; min-max) 26.9 (4.18; 17.941.1) 25.5(3.8; 18.4-39.1) 030=e
Dominant hand: right (%), left (%) 65(93);5(7) 69 (98); 1 (1.43) 95
Asymptomatic hand: right (%), left (%) 7 (13); 45 (87) 7 (14); 41 (85) 87°
Symptomatic hand: right (%); left (%) 63 (72); 25 (28) 63 (68); 29 (31) 64°
Number of carpal tunnels 1/2 (%) 52 (74); 18 (26) 48 (68); 22 (31) 61°
BMI, body mass index; EM, electrophysical modalities; MT, manual therapy; SD, standard deviation.
2 test.
® Student f test.
¢ Statistically significant difference.

La terapia se realiz6 dos veces por semana y ambos grupos recibieron 20 sesiones.

Los pacientes utilizaron una escala numérica de calificacion del dolor (0 = sin dolor,
10 = dolor maximo) para evaluar el dolor actual en la mano y el peor dolor
experimentado en la semana anterior.

El dolor en cada mano se evalué por separado en pacientes con STC bilateral. Tal
sintoma se evalud al inicio del estudio e inmediatamente después del tratamiento.
La gravedad de los sintomas y la capacidad fisica se evaluaron mediante el
Cuestionario del Tinel Carpiano de Boston (BCTQ) tabla 2. El cuestionario consta
de 2 escalas separadas: la Escala de gravedad de los sintomas (SSS) y la Escala de
estado funcional (FSS). Los pacientes con STC bilateral completaron un BCTQ
separado para cada mano. Todos los pacientes completaron un BCTQ al inicio e
inmediatamente después del tratamiento.

Tabla 8. Medias de grupo, desviaciones estandar y rangos de gravedad de los
sintomas y estado funcional; Comparacién entre grupos y efectos de la terapia,
Wolny et al.2017 (55)

Effect of Therapy
(Mean Difference Pre- and

Examination Pretherapy Post-Therapy Post-Therapy; 95% CI)
BCTQ-SSS MT group 2.97 £ 0.63 1.78 £ 0.47 P<01*
n=70 1.54-4.63 1.00-3.09 (1.20; 1.05-1.35)
EM group 2.94+0.74 257 +0.77 P<01*
n="70 1.00-4.63 1.00-4.27 (0.37; 0.22-0.52)
E P=_76 P<01* e g
Between-group difference (0.03: —0.23 10 0.30) (0.80: 0.53-1.06) Significance level
BCTQ-FSS MT group 2.80 £0.94 1.90 + 0.62 P<01*
n=70 1.27-4.62 1.00-3.75 (0.90; 0.78-1.02)
EM group 2.77+£094 255+ 095 P 017
n="70 1.00-4.88 1.00-4.63 (0.21; 0.10-0.33)
. P=76 P=.01" . .
Between-group difference (0.04: —0.29 10 0.36) (0.65: 0.32-0.98) Significance level

BCTQ, Boston Carpal Tunnel Questionnaire; CI, confidence interval; EM, electrophysical modalities; F5S, Functional Status Scale; MT, manual therapy:
5SS, Symptom Severity Scale.
* Statsticallv siepificant difference
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Se utiliz6 un anélisis de varianza (ANOVA) para mediciones repetidas (el factor
independiente fue el grupo: grupo MT versus grupo EM; el factor repetido fue el
tiempo: antes de la terapia versus después de la terapia) para evaluar las diferencias
en los pardmetros del nervio mediano (sensoriales), Conduccién motora y de
latencia, y latencia estandarizada), puntuaciéon del dolor, estado funcional y
gravedad de los sintomas.

Los resultados se presentan como media e intervalo de confianza del 95%. Para

todos los  andlisis, El valor considerado significativo de P se fij6 en < .05.

Conduccion nerviosa sensorial:

e Grupo MT: Mejora significativa de la velocidad de conduccién sensorial
(34%), aproximdndose a valores normales.
o Grupo EM: Mejora leve de la velocidad de conduccion sensorial (3%).

Conduccion motora:

e Ambos grupos: Mejora de la conduccion motora dentro de los limites normales.
e Grupo MT: Mejora del 6%.
e Grupo EM: Mejora del 1%.

Latencia motora:
e Grupo MT: Mejora significativa de la latencia motora (12%), aproximédndose a

valores normales.
e Grupo EM: Mejora leve de la latencia motora (4%).

Tabla 9. Medias grupales, desviaciones estandar y rangos de los pardmetros de
conduccioén del nervio mediano, comparacién entre grupos y efectos de la terapia.

Wolny et al.2017 (55)

Effect of Therapy
(Mean Difference Between
Pre- and Post-Therapy
Examination Pretherapy Post-Therapy values; 95% CI)
Sensory conduction velocity MT group 262+ 15.7 35.1'+12:1 P<0L*
n =70 0-59 0-58 (8.9; 6.8-10.9)
EM group 38271121 39.22+11.91 P = 9859
n=70 0-57 0-56 (1.0; =09 t0 3.1)
2 a -l18
Between-group difference a ]f); 62»11 71 @. l:[ioﬁ)‘l:) 9.3) Significance level
Motor conduction velocity MT group 532+78 56.5+ 7.8 pP<.01*
n=70 36-84 38-77 (3.4: 1.7-4.9)
EM group 54.8+5.6 553+5.7 P=.13
n=70 42-69 39-66 (0.5: —1.02 to0 2.1)
s P =68 P=:23 iy Yige
Between-group difference (1.6: —1.1-4.3) (1.2: —1.5 to 3.9) Significance level
Motor latency MT group 5.61 = 1.08 5.02 = 1.13 P<.01*
n=70 4.4-88 2.2-85 (0.6; 0.4-0.7)
EM group 545+ 1.12 524+1.17 P=.001%
n=70 4-89 3-8.5 (0.21; 0.06-0.35)
- P=233 P=_21 ooz
Between-group difference (0.16; —0.29 to 0.61) (0.22: —0.23 to 0.66) Significance level
Standardized latency MT group 1.15 = 0.16 1.01 £ 0.17 P<.01"
n=70 0.91-1.80 0.70-1.70 (0.13; 0.10-0.17)
EM group 1.10 = 0.18 1.06 = 1.18 P=05"
n=70 0.83-1.70 0.70-1.70 (0.04; 0.01-0.07)
Between-group difference (0.05: :;O';i‘ 0.12) (0.04: f()’.’()’;i 0.11) Significance level
CI, confidence interval; EM, electrophysical modalities; M7, manual therapy.
“ Statistically significant difference.
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Dolor:

e Grupo MT: Reduccién significativa del dolor (290%).
e Grupo EM: Reducciéon moderada del dolor (47%).

Tabla 10. Medias grupales, desviaciones estindar y rangos de puntuacién del dolor;
Comparacioén entre grupos; y efecto de la terapia, Wolny et al.2017 (55)

Effect of Therapy
(Mean Difference Between

Examination Pretherapy Post-Therapy Pre- and Post-Therapy Pain; 95% CI)
MT group 572+ 149 147 £1.20 P<01*
n=70 1-10 0-5 (4.25; 3.81-4.69)
EM group 525+ 175 358 +£1.93 P<.01*
n=70 2-10 0-10 (1.66; 1.23-2.10)
Between-groups difference (0.48: :D[l=l7??0 112) o lfiffsl—E 76) Significance level

C1, confidence interval; EM, electrophysical modalities; MT, manual therapy.
* Statistically significant difference,

SSS (sintomas subjetivos):

e Grupo MT: Mejora significativa de las puntuaciones SSS (67%).
e Grupo EM: Mejora leve de las puntuaciones SSS (15%).

FSS (gravedad funcional):

e Grupo MT: Mejora significativa de las puntuaciones FSS (47%).
e Grupo EM: Mejora leve de las puntuaciones FSS (9%).

Tabla 11. Medias de grupo, desviaciones estindar y rangos de gravedad de los
sintomas y estado funcional; Comparacion entre grupos; y efectos de la terapia,
Wolny et al.2017 (55)

Effect of Therapy
(Mean Difference Pre- and

Examination Pretherapy Post-Therapy Post-Therapy; 95% CI)
BCTQ-SSS MT group 2.97£0.63 1.78 = 0.47 P<.01"

n=70 1.54-4.63 1.00-3.09 (1.20; 1.05-1.35)

EM group 294+0.74 257077 P<01®

n=70 1.00-4.63 1.00-4.27 (0.37; 0.22-0.52)

Between-group difference (0.03: fﬁfl;?o 030) o. EiLfl:: 0 53]-; 06) Significance level
BCTQ-FSS MT group 230094 1.90 = 0.62 P<012

n=70 1.27-4.62 1.00-3.75 (0.90; 0.78-1.02)

EM group 2774094 2.55+095 P 01

n=70 1.00-4.88 1.00-4.63 (0.21; 0.10-0.33)

= < 2
Between-group difference 0.04: fﬁ.z‘;f’o 0.36) (0.6;:: 0 521—0.98) Significance level

BCTO, Boston Carpal Tunnel Questionnaire; €/, confidence interval; £M, electrophysical modalities; FSS, Functional Status Scale; MT, manual therapy;
S55. Symptom Severity Scale.

 Statisticallv sienificant difference.

Conclusion; El estudio indica que la terapia fue eficaz para mejorar la conduccién
nerviosa sensorial y motora, reducir el dolor y mejorar los sintomas subjetivos y la
gravedad funcional en ambos grupos. Sin embargo, el grupo MT se beneficié mas
de la terapia que el grupo EM.
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(Es eficaz la terapia manual basada en técnicas neurodinidmicas en el
tratamiento del sindrome del tiinel carpiano? (Is manual Therapy based on
neurodynamic techniques effective in the treatment of carpal tunnel
syndrome? A randomized controlled trial) Tomasz Wolny (56)

Tomasz Wolny y Pawel Linek realizaron un ensayo clinico controlado aleatorizado
de dos grupos paralelos realizado en varias clinicas médicas ambulatorias en la
provincia de Silesia en Polonia entre los afios 2017/2018.

Esta investigacion es la continuacidn realizada por los mismos autores del estudio
citado en primer lugar (55)

El objetivo fue evaluar la eficacia de la terapia manual basada especificamente en
técnicas neurodindmicas en el tratamiento conservador del sindrome del tdnel
carpiano en su forma leve a moderada.

El estudio incluy6 a 103 pacientes con sindrome del tinel carpiano leve y moderado
(edad media = 53,95, DE = 9,5) afios, que fueron asignados aleatoriamente a un
grupo de técnicas neurodindmicas (grupo experimental n=58) o un grupo sin
tratamiento (grupo control n=45).

Cuyas caracteristicas basicas de los pacientes de ambos grupos se detallan en la
tabla 12.

Tabla 12. Medias grupales y comparaciones entre grupos para las caracteristicas de
los participantes al inicio del estudio. Wolny et al.2018 (56)

Experimental group (n=58) Control group (n=45) P-value

Women, n (%) 52 (90) 40 (89) 0.90=
Age (SD), year 54.6 (9.1) 53.1 (10.1) 0.42b
Body mass (SD), kg 70.7 (10.9) 793 (13.2) 0.56"
Height (SD), cm 163 (6.51) 164 (7.33) 0.59>
BMI (SD) 26.5 (4.21) 25.5 (4.08) 0.222
Carpal tunnel syndrome
Unilateral, n (%5) 41 (55) 28 (45) 0.27=
Bilateral, n (26) 34 (45) 34 (55)
Symptomatic hand
Right, n (%) 53 (71) 39 (63) 0.33=
Left, n (35) 22 (29) 23 (37)
Asymptomatic hand
Right, n (%) 5(12) 6 (21) 0.30*
Left, n (%5) 36 (88) 22 (79)
Dominant hand
Right, n (%) 55 (95) 44 (98) 0.44=
Left, n (35) 3 (5) 1 (2)
Positive Phalen’s test, n (%) 36 (62) 29 (64) 0812
Positive Tinel’s sign, n (%) 29 (50) 22 (48) 0.84>
Hi-OB Scale (hands)., n (%) I 6 (8) 2 (14) 0.33=2

2 53 (71) 37 (e0)

3 16 (21) 16 (26)
Hi-OB, Historical-Objective scale; n, number of participants; BMI, body mass index.
*Chi-square test.
bStudent’s t-test.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: grupo
experimental, en el que se aplicaron técnicas neurodindmicas, y grupo de control,
en el que no se utilizé ningln tratamiento. Si el paciente tenia sindrome del tinel
carpiano bilateral, se evaluaron y trataron ambas manos. El grupo experimental
recibié 20 tratamientos dos veces por semana durante 10 semanas; Durante el
mismo periodo de tiempo, el grupo de control no recibi6 tratamiento.
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A todos los pacientes se les informé sobre lo que implicaria el estudio y se les dijo
que podian retirarse en cualquier momento sin dar ningin motivo y se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de todos los participantes.

El diagnéstico del sindrome del tinel carpiano fue realizado por un médico
basidndose en los datos recopilados de la entrevista, el estudio de la conduccion
nerviosa y los examenes clinicos. El estudio de conduccién nerviosa se realizé en
un laboratorio de electrofisiologia independiente.

Solo se incluyeron participantes que tenian una velocidad de conduccion nerviosa
disminuida (4 m/s) segun el estudio de conduccidn nerviosa. El diagndstico clinico
del (STC) se basé en los criterios que Chang et al.: 1.Entumecimiento y hormigueo
en la zona del nervio mediano; 2. Parestesia nocturna; 3. Prueba de Phalen positiva;
4. Signo de Tinel positivo; 5. Dolor en la zona de la mufieca que se irradia al
hombro.

La asignacion se realizé antes de que comenzara la recopilacion de datos
utilizando un programa informatico generador de nimeros aleatorios.

Los pacientes fueron examinados por cuatro fisioterapeutas que realizaron
exdmenes fisicos y observaron cémo los pacientes completaban los cuestionarios
relevantes: el Cuestionario del Ttnel Carpiano de Boston y la Escala Numérica de
Calificacion del Dolor al igual que el estudio anterior (55).

El ANOVA para todos los pardmetros medidos revel6 efectos principales
estadisticamente significativos con un (P<0,01).

El andlisis post hoc detallado mostré que las mediciones iniciales en todos los casos
fueron las mismas en ambos grupos tabla 13.

Después de 10 semanas de experimento, en comparacion con el grupo de control,
los pacientes del grupo experimental tenian un valor de velocidad de conducciéon
sensorial 12,4 m/s (IC 95 % = 9,1-15,6) mayor y 0,92 m/s (IC 95 % = 0,58-1,23)
menor valor de latencia motora.

El nivel de dolor medido después del experimento disminuyé en 4,08 puntos (IC
del 95% = 3,73—4,43) en el grupo experimental en comparacién con el grupo de
control.

En ambos componentes del Cuestionario del Ttnel Carpiano de Boston, los
resultados de la gravedad de los sintomas y el estado funcional en el grupo
experimental (en comparacién con el grupo de control) después de 10 semanas de
experimento fueron inferiores en 1,79 (IC del 95% =0,91-1,31) y 0,91 (IC del 95%
=0,78-1,24), respectivamente tabla 13.
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Tablal3. Medias grupales (desviaciones estandar) para los resultados medidos
antes y después de 10 semanas de experimento con (P<0,01). Valor de la
comparacion entre grupos, Wolny et al.2018 (56)

Group Between group
differences (P-value)

Experimental Control

Baseline 10 weeks later Baseline I0weeks later  Baseline 10 weeks later
SCV (m/s) 24.9 (15.1) 383 (11.1) 25.80 (7.81) 25.90 (7.72) 0.97 <0.01*
MCV (m/s) 51.10 (5.15)  55.80 (6.92) 53.1 (3.44) 53.60 (4.08) 0.10 0.83
MT (t(ms)] 5.62 (1.11) 4.49 (0.72) 551 (1.17) 5.41 (1.18) 0.93 <0.01*
NPRS (0—-10) 5.86 (1.46) 1.38 (1.01) 571 (1.34) 5.46 (1.05) 0.89 <0.01%*
BCTQ-S55 3.03 (0.65) 1.08 (0.68) 2.92 (0.71) 2.87 (0.68) 0.78 <0.01*
BCTQ-FSS 2.82 (0.71) 1.96 (0.64) 2.99 (0.67) 2.87 (0.71) 0.54 <0.01%*
Cylindrical grip (kg)  28.10 (6.11)  28.80 (5.62) 29.4 (6.02) 30.1 (5.74) NA NA
Pincer grip (kg) 8.11 (1.51) 8.36 (1.44) 8.04 (1.26) 8.33 (1.34) NA NA

MNA, not applicable as P-value for main effect ANOVA was above 0.05; SCV, sensor conduction velocity; MCV, motor conduc-
tion velocity; MT, motor latency; NPRS, Numerical Pain Rating Scale; BCTQ, Boston Carpal Tunnel Questionnaire; SSS, Symptom
Severity Scale; FSS, Functional Status Scale.

*Statistically significant difference.

La fisioterapia para el grupo experimental se basé en técnicas neurodindmicas
dirigidas al nervio medio. Se utilizaron técnicas tanto de deslizamiento como de
tensado. Todas las técnicas se realizaron en posicion supina. La secuencia
neurodindmica fue la siguiente: (1) posicidn inicial; (2) abduccién del brazo a 90°;
(3) rotacion externa del brazo; (4) extension de muiieca y dedos; (5) supinacién del
antebrazo; y (6) extension del codo. En esta secuencia, se realizaron técnicas de
deslizamiento y tensién en las direcciones proximal y distal: (1) movilizacién de
deslizamiento proximal unidireccional (movimiento - extensién del codo - gran
amplitud de movimiento); (2) movilizacién por deslizamiento distal unidireccional
(movimiento - extensiéon de la mufeca - gran amplitud de movimiento) ; (3)
movilizacién de tension proximal unidireccional (movimiento - extension del codo
- pequeiia amplitud de movimiento al final del movimiento); y (4) movilizacién de
tension distal unidireccional (movimiento - extensiéon de la mufieca - pequeia
amplitud de movimiento al final del movimiento). El protocolo estdndar consistid
en tres series de 60 repeticiones de técnicas neurodindmicas de deslizamiento y
tension separadas por intervalos entre series de 15 segundos, dos veces por semana
durante 20 sesiones. La terapia fue realizada por fisioterapeutas con més de 10 afos
de experiencia en técnicas neurodindmicas. La duracién aproximada de cada sesién
fue de 20 minutos. No hubo dolor durante la terapia. Los participantes del estudio
no recibieron ninguna otra terapia ademds de las técnicas neurodindmicas. No se
realizé ningln tratamiento en el grupo de control. El periodo de seguimiento fue el
mismo que el del grupo experimental.

La limitacion de este trabajo es principalmente la ausencia de un grupo de control
con placebo.

La fortaleza de este estudio es la metodologia clara y comprensible tanto para el
diagndstico como para el tratamiento de pacientes con sindrome del tinel carpiano.

Conclusion: Los investigadores llegaron a la conclusion que el uso de técnicas
neurodindmicas en el tratamiento conservador de las formas leves a moderadas del
sindrome del tinel carpiano tiene importantes beneficios terapéuticos a corto plazo.
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“Técnicas neurodinamicas versus terapia “simulada” en el tratamiento del
sindrome del tinel carpiano; un ensayo aleatorio controlado con placebo”
(Neurodynamic techniques versus “sham” therapy in the treatment of carpal
tunnel syndrome; a randomized placebo-controlled trial) Tomasz Wolny et al.
(57)

En este ensayo simple ciego, aleatorizado y controlado con placebo Tomasz Wolny
y Pawel Linek contindan con la investigacién acerca de la eficacia de la
neurodinamia como tratamiento conservador del STC. En este contexto los autores
tienen como objetivo evaluar la eficacia de las técnicas neurodindmicas como unico
componente terapéutico en comparacion con la terapia “simulada” en el tratamiento
de los sindromes del tinel carpiano leves y moderados.

Se realiz6 en el afio 2018 en el Departamento de Kinesioterapia y Métodos
Especiales de Fisioterapia, The Jerzy Kukuczka Academia de Educacion Fisica,
Katowice, Polonia.

Se incluyeron en el estudio 150 personas, incluidas 135 (90%) mujeres y 15 (10%)
hombres. Las caracteristicas de los participantes se presentan en la Tabla 14.

Tabla 14. Medias grupales y comparaciones entre grupos para las caracteristicas de
los participantes al inicio del estudio. Wolny et al.2018 (57)

NT group ( n= ST group ( n= p
78) 72)
Women (% ); . . _ 1
Men (%) 70 (90); 8 (10) 65 (90); 7 (10) p=0.9132
Age(SD; min- ) )
hag) 54.2(9.48;28-69) 52.2(10.4;27-70) P=0.20952
Body mass (SD; | 7 ¢ (109, 50.99) 098 (13:4;48- p=0.56542
min-max) 97)
Height ( SD; min- 166 (6.3; 151- 164 (6.6; 146- _ )
max) cm 179) 181) p=043752
BMI (SD; min- 265 (4.39;17.8-  25.6 (4.21; 18.3- 019312
max) 41.2) 38.2) p=t
Dominant hand: ‘ i _ .
right, left (%) 73 (94); 5 (7) 71(99); 1 (1) p=0.1169
Asymptomatic
hand: right, left 8 (15);44 (85) 10 (21); 31 (79) p=0.4478!
(%)
Symptomatic
hand: right; left 63 (72); 25 (28) 63 (68); 29 (31) p=0.6129!
(%)
Unilateral CTS 55 (50). 55 (50) 47 48);50(52)  p=0.8265!
12 (%)

* Statistically significant difference; ' Chi? test; > Student’s t-test
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Los pacientes con sintomas clinicos y el diagndstico electrofisiolégico del STC se
dividieron aleatoriamente en 2 grupos comparativos:

Grupos NT (técnicas neurodinamicas) o ST (terapia “simulada”). Participaron del
estudio solo aquellos que recibieron en la escala histérico-objetiva (Hi-Ob) valores
de 1a3.

Los pacientes del grupo NT recibieron 20 sesiones de técnicas neurodindmicas y en
el grupo ST 20 sesiones “falsas”. La terapia se realiz6 dos veces por semana durante
10 semanas. A todos los pacientes se les informé sobre lo que implicaria el estudio
y se les dijo que podian retirarse en cualquier momento sin dar ninguna razén. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes.

En ambos grupos, el protocolo estdndar consistid en series de 60 repeticiones de
deslizamiento y técnicas neurodindmicas de tension separaron intervalos de 15
segundos, dos veces al dia durante 20 sesiones. La duracion aproximada de la sesion
fue de 20 minutos.

El diagnoéstico de STC se realizé sobre la base de la historia clinica, el examen
clinico y los estudios de conduccién nerviosa (NCS). En todos los casos, un médico
diagnosticd STC. Los (NCS) se realizaron en un laboratorio independiente de EMG
(electromiografia) realizado por personal experimentado. Sé6lo participantes que
tenian valores de conduccion nerviosa disminuidos (por debajo de 50 m/s) y/o
latencia motora aumentada (por encima de 4 m/s) fueron incluidos (tabla 15). El
diagnoéstico clinico del STC se basé en lo siguiente criterios propuestos por Chang
et al. 1. Entumecimiento y hormigueo en la zona del nervio mediano; 2. Parestesia
nocturna; 3. Prueba de Phalen positiva; 4. Signo de Tinel positivo; 5. Dolor en la
zona de la mufeca que se irradia al hombro.

Se aceptaron como normales recomendados por el laboratorio los siguientes
valores: velocidad de conduccién sensorial > 50 m/s, velocidad de conduccion
motora > 50 m/s, latencia motora distal <4,0 ms. También se evalud la latencia de
la onda F para eliminar la compresion de las raices nerviosas cervicales. Los NCS
se realizaron al inicio del estudio y un mes después del tratamiento.

Tabla 15. Medias de grupo, desviaciones estdndar y rangos para los pardmetros de
conduccién del nervio mediano, comparacion entre grupos y efecto de la terapia
(nivel de significancia; diferencia de medias; IC del 95%). Wolny et al.2018 (57)

Effect of
therapy
Examination Group Baseline Final (significance
level; mean
difference;
95% CI)
NT group 246+153 398+113 P<0.01"
n=78 042 15-58 (15.2;-16.-
Sensory ST group 247+£7.89 251 %7.77 9.67)
Conduction n=72 040 043 p=0.9347
velocity [m/s] = -----------mees (0.4;-2.56—
- P<0.01%* 1.86)
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Motor Latency

[t(ms)]

between-
groups
difference

NT group
n=78
ST group
n=72

Between
groups
diference

* Statistically significant

p=0.9998
(0.13-3.19—
3.64)

5.51+1.08
4.3-8.8

543 +1.11
4.2-8.7

p=0.9324
(0.08;-0.12-
0.48)

(14.7;10.5-
15.9)

4.43 £0.81
2.2-6.2
5.33+1.13
3.9-8.5
P<0.01"
(0.9;-1.15-
-0.63)

significance
level
P<0.01"
(1.08;0.92—
1.42)
p=0.3799
(0.1;-0.21-
0.41)

significance
level

El dolor se evalué mediante la Escala Numérica de Calificacion del Dolor (NPRS;
0 = sin dolor, 10 = dolor mdximo). Se pidi6 al paciente que indicara el dolor mis
intenso de la ultima semana. En pacientes con STC bilateral, el dolor de cada mano
se evalué por separado.

Tablal6. Medias grupales, desviaciones estdndar y rangos para la puntuacién del
dolor; comparacién entre grupos y efecto de la terapia (nivel de significancia;
diferencia de medias; IC del 95%). Wolny et al.2018 (57)

Examinatio Group Baseline

Pain (0-10)

Final
NT 595+1.54 142+1.02
group 3-10 0-5
n=78 558+x127 542+0.99
ST 4-10 3-9
roUp  —-mmmmmmmmmemm memmemeeee-
n=72  ---- P<0.01"
--------- p=0.6157 (4.0;-4.28-
------ (0.37;-0.03— 3.71)
betwee  0.75)
n-
groups
differen
ce

Effect of therapy
(significance level;
mean difference; 95 %

CI)

P<0.01"

(4.53:4.17-4.79)
p=0.2494
(0.163-0.15-0.48)

significance level
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* Statistically significant

El examen del sentido de discriminacion de dos puntos (2PD) se realiz6 utilizando
un discriminador Dellon estandarizado. El estudio 2PD se utiliz6 el procedimiento
propuesto por Wolny et al. La medicion se realiz6 tres veces y el valor medio se
tomo en el andlisis. La gravedad de los sintomas (Escala de gravedad de los
sintomas - SSS) y la capacidad fisica (Escala de estado funcional - FSS) se
evaluaron utilizando el Cuestionario del tinel carpiano de Boston (BCTQ). Los
pacientes con STC bilateral completaron un BCTQ separado para cada mano.

La fuerza de agarre y pellizco se evalud utilizando el dinamémetro hidraulico Jamar
seglin las recomendaciones de la American Society of Hand Therapiests. Durante
la prueba de fuerza de prension, el dinamdémetro se posiciond entre el metacarpo y
los dedos segundo al quinto y en la fuerza de pellizco entre el pulgar y la superficie
lateral del dedo indice. Los valores estaban en kilogramos de fuerza (kg). La
medicion se realizoé tres veces y el valor medio se tomo en el andlisis.

Se utiliz6 un ANOVA unidireccional para mediciones repetidas (el factor
independiente fue el grupo: MT versus ST y el factor repetido fue el tiempo: antes
de la terapia versus después de la terapia) para evaluar las diferencias en los
parametros NCS del nervio mediano, puntuacién de dolor, sentido 2PD, BCTQ
(SSS y FSS) y fuerza. Para diferencias significativas en el efecto principal para el
grupo, el tiempo o la interaccién (grupo x tiempo), se utilizo la prueba post hoc de
Tukey. Tabla 17

Tablal7. Medias de grupo, desviaciones estindar y rangos de gravedad de los
sintomas y estado funcional; comparacién entre grupos y efecto de la terapia (nivel
de significancia; diferencia de medias; IC del 95%). Wolny et al.2018 (57)

Effect of therapy
Examination Group Baseline Final I;;;Igllgﬂgzlii :;CV;:_’:%
cy
NT group 2.99 £ 0.67 1.77 048 b<0.01*
n="78 1.54-4.66 1.0-3.09 (1.22:1.06-1.38)
BCTQ-SSS ST group 2.88 +0.72 2.86 +0.72 5-0.9993
n="72 1.14-4.63 1.13-4.27 (6.02;-0.19-0.21)
between-groups p=0.6144 p<0.01* ;i
difference (0.11:0.07-031) (109127 0,93) Significance level
NT group 2.84£0.72 194061 p<0.01%
n="78 1.28-4.62 1.01-3.23 (0.9:0.69-1.06)
BCTQ-FSS ST group 3.04 £ 0.64 3.09 £ 0.68 5=0.9997
n=72 1.35-4.22 1.25-4.13 (0.05;-0.18-0.19)
— = 001"
bﬁc\fi?giirfcws (0.2}?,’-0{:1_0-76.02 ) (1.15E1 .Oz'gi gy Semiicmeslovel
* statistically significant
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Los resultados se presentan como media e intervalo de confianza (IC) del 95%.
Para todos los andlisis, el umbral del valor p considerado significativo se fij6 en
<0,05.

El trabajo destaca la importancia del estudio actual en el contexto del tratamiento
del (STC). Los autores sehalan que, a su conocimiento, este es el primer estudio
que compara directamente la eficacia de las técnicas neurodindmicas como tnico
tratamiento con una terapia "simulada" en pacientes con STC leve a moderado.

Conclusion: Los investigadores llegaron a la conclusiéon que la aplicaciéon de
técnicas neurodindmicas como unico agente terapéutico en el tratamiento
conservador de pacientes con STC leve a moderado ha demostrado ser més eficaz
en comparacién con la terapia "simulada". Se obtuvieron importantes avances en
todos pardmetros evaluados excepto la fuerza muscular.

“El efecto de la terapia manual, incluidas técnicas neurodinamicas, sobre el
estado de salud general de las personas con sindrome del tinel carpiano: un
ensayo controlado aleatorio” (The Effect of manual therapy, Including
neurodynamic techniques, on the general Health status of people with carpal
tunnel syndrome: a randomized controlled trial) Pawel et al (58)

En un ensayo clinico multicéntrico, aleatorizado, controlado, simple ciego y con
grupos paralelos, realizado en 2018 por Pawel et al. En la Academia de Educacion
Fisica Jerzy Kukuczka de Katowice, Polonia, se investigd el impacto de la terapia
manual, con énfasis en técnicas neurodindmicas, sobre el estado de salud general,
Overall Health Status (OHS) de pacientes con sindrome del tinel carpiano leve a
moderado. Los resultados de este estudio, llevado a cabo en el Departamento de
Kinesioterapia y Métodos Especiales de Fisioterapia, permitieron comparar los
efectos de este tratamiento con un grupo control que no recibié intervencion.

Este trabajo presenta como factor de importancia la innovacion en el objeto de
investigacion ya que evalia el impacto de la neurodinamia en el STC. Ademads, de
valorar los efectos de la terapia manual (incluidas las técnicas neurodindmicas)
sobre el ESG (Estado de Salud General) en pacientes con STC

En la investigacion participaron un total de 189 personas, incluidas 169 (89%)
mujeres y 20 (11%) hombres.

El diagnéstico de STC se realizé sobre la base de estudios de conduccién nerviosa
(NCS) y exdmenes clinicos. En todos los casos, el STC fue diagnosticado por un
médico. Las NCS fueron prescritas por el médico y realizadas en un laboratorio de
electromiografia independiente por personal experimentado.

El diagnéstico clinico de STC se basé en los criterios de enfoque de Chang et al.
Ya descriptos en los trabajos anteriores.
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Ademas, el dolor se evalué mediante la Escala Numérica de Calificacion del Dolor
(0 = sin dolor, 10 = dolor mdximo) y la gravedad de los sintomas y la capacidad
fisica se evaluaron mediante el Cuestionario del Tunel Carpiano de Boston (BCTQ)

El estado de salud general en ambos grupos fue evaluado mediante el cuestionario
SF-36. Se utiliz6 la version polaca. Se trata de un cuestionario de autoevaluacion
compuesto por 11 preguntas y un total de 36 respuestas, que permite evaluar los 8
componentes de la ESG. Se tuvo en cuenta los siguientes factores: los componentes
contienen un nimero adecuado de preguntas y cada pregunta se califica en una
escala de 0 a 100. Al sumar los valores seleccionados por el paciente y dividir el
total por el nimero de preguntas, obtuvimos el valor del indicador para el
subcomponente relevante de ESG. Utilizando este método, se calcularon los valores
de los 8 componentes del estado de salud general. Se sumaron los indicadores de
funcionamiento fisico (PF), rol fisico (RF), dolor corporal (BP) y salud general
(GH) relacionados con el funcionamiento fisico, lo que permitié determinar el PCS,
(tabla 19); y los indicadores de vitalidad (VT), funcionamiento social (SF), rol
emocional (RE) y salud mental (MH) relacionados con el funcionamiento mental
se sumaron de manera similar, lo que nos permitié determinar el MCS. (Mental
Component Summary)(Tabla 20)

Tabla 18. Medias grupales y comparaciones entre grupos para las caracteristicas de
los participantes al inicio del estudio) Pawel et al. 2018 (58)

MT Group CG Group
Characteristics (n=102) (n=287) P
Women (%); men (%) 90 (88); 12 (12) 79 (91);: 8 (9) P=035671"
Age (SD; min-max) 32.6(9.3; 26-72) 53.1(8.9; 28-69) P=06871"
Body mass (SD; min-max) 72.1 (10.7; 50-105) 71.5 (104, 51-97) P=07203°
Height (SD; min-max) 164 (6.1; 148-182) 163 (7.2; 148-180) P=05116"
BMI (SD; min-max) 26.8 (4.1;17.8-41.1) 259(3.9;185-38.7) P=09815"
Dominant hand: right; left (%) 97 (95, 5(5) 82(94),5(6) P=0.7958"
Asymptomatic hand: right; left (%) 9(12); 69 (88) 7(11);, 57 (89) P=09101b*
Symptomatic hand: right; left (%) 93 (74); 33 (26) 80 (73); 30 (27) P=10.38512"
Number of carpal tunnels 1/2 (%) 78 (62); 48 (38) 64 (58); 46 (42) P=035601"
BMI, body mass index; CG, control group; MT, manual therapy; SD, standard deviation.
oy st
b Student f test.
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Tabla 19. Medias grupales, desviaciones estindar y rangos para los componentes
fisicos del cuestionario SF-36; diferencias entre grupos y diferencias dentro del
grupo (nivel de significancia; diferencia de medias; IC del 95 %) Pawel et al. 2018

(58)

Physical
Components Group Baseline Final Differences Within Groups
PF MT group 60.7 = 221 79.1 = IS5 £ <0001"
n =102 5-90 30-100 (18.4: -23.1 10 -13.6)
CG group 649+ 21.1 643 =213 P - 09754
n =87 5-90 5-90 (0.6: -5.1 10 6.2)
Differences between groups P = 04171 P < 0.001" Significance level
(0.2: -4.23 1o 8.54) (I14.8: -8.58 10 3.09)
RF MT group 359 + 323 66.4 =346 P < 0.001"
n = 102 0-100 0-100 (30.5: -38.8 10 -22.2)
P~ 9759
(0.9: -7.24 10 9.06)
Differences between groups P~ 0.9986 P < 0.001* Significance level
(0.6: 7.69-25.7) (30.8: 13.8-34.3)
BP MT group 424+ 163 61.3 = 187 P <o001"
02 10-90 10-90 (18.9: -23.2 1o -14.4)
42.8 = 16.1 427 = 165 P<001"
10-90 10-90 (0.1: 4.28 to 4.37)
Differences between groups P 02911 P <=001" Significance level
(0.4: -4.49 1o 3.82) (18.6: 139 10 23.1)
GH MT group 1+145 S12= 146 P < 0.001*
n =102 12.5-79.1 25-87.5 (8.1: -11.6 to -4.44)
421 = 139 1.9= 141 P 3 0.9997
12.5-79.1 12.5-79.1 (0.2: -3.66-3.81)
Differences between groups g 09494 P < 0001* Significance level
(1.0: 0.34-8.67) (9.3: 2.81-11.5)
BP. bodily pain: CG. control group: CJ. confidence interval: GF. general health: Af7. manual therapy: PF. physical functioning: RF. role limitations
because of physical health problems: SF-36. RAND 36-Item Short Form Health Survey.
“ Statistically significant

Tabla 20. Medias grupales, desviaciones estindar y rangos para los componentes
mentales del cuestionario SF-36; diferencias entre grupos y diferencias dentro del
grupo (nivel de significancia; diferencia de medias; IC del 95 %) Pawel et al. 2018

(58)

Mental
Components Group Baseline Final Differences Within Groups
RE MT group 714 +338 86.5 =277 P<0001"
n=102 0-100 0-100 (15.1: -22.7 10 -7.37)
CG group 745+ 3035 739 +313 P = 0.9862
n =87 0-100 0-100 (0.6; -7.61 10 6.82)
Differences between groups P =~ 0.8775 P<001" Significance level
(0.1:-11.43 10 5.19) (12.6: 4.96-20.1)
yT MT group 524+ 144 62.1 159 P<0.001"
n=102 10-85 10-90 (9.7: -12.3 10 -4.78)
CG group 521+ 143 526139 P~ 8764
n =87 10-85 10-85 (0.5:-439 10 3.11)
Differences between groups P = 0.8847 P<0001"% Significance level
(0.3; 225 105.15) (9.5:551-12.2)
MH MT group 663+ 164 723 =154 P<0.001"
n=102 28-100 32-100 (6.0; -10.1 o -1.1)
CG group 67.6 + 143 66.7 = 14.6 P = 0.7795
n =87 28-100 28-100 (0.1; -2.98 10 4.72)
Differences between groups P = 09132 P<003" Significance level
(1.3:-5.33 10 2.62) (5.6: 1.69-9.45)
SF MT group 724+203 832+203 P<0001"
n=102 12.5-100 25-100 (10.8: -15.4 10 -6.01)
CG group 72.9 = 21.1 724 £206 P~ 09851
n =87 12.5-100 12.5-100 (0.5; -5.08 10 5.99)
Differences between groups P = 0.9985 P<0001* Significance level
(0.5: -5.74 10 4.89) (10.8; 5.85-15.6)
CG, control group: CI, confidence interval: MH, mental health; MT, manual therapy; RE, role limitations because of emotional problems: SF, social
functioning: SF-36. RAND 36-Item Short Form Health Survey: FT, vitality.
* Statistically significant.
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En resumen, se calcularon dos puntuaciones generales de salud: una para la salud
fisica (PCS) y otra para la salud mental (MCS). Estas puntuaciones se obtuvieron
sumando los valores de diferentes componentes relacionados con cada tipo de
salud. Tabla 21

Tabla 21. Medias grupales, desviaciones estdndar y rangos del cuestionario SF-
36: resumen; diferencias entre grupos y diferencias dentro del grupo (nivel de
significancia; diferencia de medias; IC del 95 %) Pawel et al. 2018 (58)

SF-36
(Summary) Group Baseline Final Differences Within Groups
PCS MT group 458 = 13.7 628+ 174 P <0001*
n =102 21.8-77.1 24.8-90 (17:-20.9 10 -13.16)
CG group 454+ 129 P~ 09874
n =87 21.8-77.2 (03:-3.7210 3.13)
Differences between groups P = 0.9977 P <0.001" Significance level
(0.4: -3.07 10 3.81) (17.1; 13.5-21.1)
MCS MT group 659 = 157 76.1 = 152 P <0001*"
n =102 239-93.2 30.5-97.5 (10.2; -13.8 10 -6.1)
CG group 67.1 + 145 66.4 + 14.4 P = 8511
n =87 239932 239-93.2 (0.7;: -3.11 10 4.57)
Differences between groups P = 09378 P <0.001* Significance level
(1.2;-5.07 10 2.72) (9.7: 5.77-13.4)
CG, control group: MCS, mental component summary: M7, manual therapy: PCS. physical component summary; SF-36. RAND 36-ltem Short Form
Health Survey.
* Statistically significant

El grupo MT recibi6 20 tratamientos dos veces por semana durante 10 semanas. Al
mismo tiempo, el grupo CG no recibi6 tratamiento.

La fisioterapia para el grupo MT fue basado en terapia manual que incluye el uso
de Técnicas neurodindmicas dirigidas al nervio mediano. Masaje funcional de la
parte descendente del trapecio (duracion = 3 minutos) y las técnicas de movilizacion
de la mufieca descritas por Shacklock. Para ambas técnicas se utilizaron tres series
de 10 movilizaciones de mufieca. Tanto el deslizamiento como la movilizacion de
tension del nervio mediano se realizaron en la posicién de prueba neurodindmica
mediana con apoyo. Se realizaron movilizaciones deslizantes unidireccionales
proximales y distales y movilizaciones de tension unidireccionales proximales y
distales. El protocolo estindar consisti6 en 3 series de 60 repeticiones de
movilizaciones de deslizamiento y tension separadas por intervalos entre series de
15 segundos. Una tdnica sesion de terapia incluyé todas las técnicas terapéuticas
anteriores; Las sesiones de terapia se realizaron dos veces por semana durante 20
sesiones.

Las caracteristicas bdsicas presentadas muestra que los grupos no diferian de
manera estadisticamente significativa en los pardmetros bésicos.

Los resultados del trabajo proporcionan evidencia de que la terapia manual,
incluido el uso de técnicas neurodindmicas, conduce a una mejora en los
componentes fisicos y mentales del SHO (salud y calidad de vida) en pacientes con
STC leve a moderado. Para todos los componentes fisicos del SHO (PF, RF, BP,
GH) y los componentes mentales (RE, VT, SF, MH), el tratamiento produjo una
mejora significativa en comparacién con el grupo CG, que no recibi6 tratamiento.
La evaluacion de PCS y MCS en su conjunto mostré una mejora del 27% y 13%,
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respectivamente, después del ciclo de terapia en el grupo MT, mientras que no se
encontraron cambios en el grupo CG. Los resultados de este estudio indican que un
programa terapéutico basado en terapia manual que incluya el uso de técnicas
neurodindmicas es eficaz en el tratamiento de los trastornos del SHO relacionados
con el STC.

Por otro lado la limitacion de este estudio es, en primer lugar, la ausencia de una
evaluacion longitudinal de si el efecto terapéutico asociado a la mejora lograda en
todos los componentes del SHO es sostenible. Las evaluaciones se realizaron justo
después del final de la terapia, cuando el efecto terapéutico suele ser mayor. Otra
limitacidn es la falta de un grupo de control que utilice una terapia "simulada". En
este caso, seria posible eliminar el efecto placebo, que podria ocurrir como resultado
de participar inicamente en la terapia y no por el programa terapéutico utilizado.

Respecto a sus fortalezas. El diagndstico de STC se basé en estudios
neurofisioldgicos y clinicos. Ademds, se evaluaron la intensidad del dolor y el
BCTQ especifico de la enfermedad. Asi mismo, este es el primer estudio que evalua
el impacto de un programa de fisioterapia basado en terapia manual que incluye el
uso de técnicas neurodindmicas en la SHO. Este programa se ha utilizado en
estudios anteriores y ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de muchos sintomas
subjetivos, objetivos y especificos del STC.

Conclusion: Los autores concluyen que un programa basado en terapias manuales
que incluye técnicas neurodindmicas tuvo un efecto positivo en el estado de salud
general de personas con sindrome del tinel carpiano. Se observé una mejora
significativa en todos los componentes del SHO en comparacién con el grupo de
control, que no recibié ninguna terapia.

“Efectos de un programa de neuromovilizacion preoperatoria ofrecido a
personas con sindrome del tinel carpiano en espera de una cirugia de
descompresion del tinel carpiano: un estudio piloto controlado, aleatorio”
(Effects of a preoperative neuromobilization program offered topeople with
carpal tunnel syndrome awaiting carpal tunnel decompression surgery: a
randomized, controlled pilot study) Paquette P (59)

En el afo 2019, Paquette et al. Llevo a cabo en el Departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Centre Hospitalier de 1'Université de Montréal, Canadad un Ensayo
piloto controlado aleatorio con grupos paralelos.

Si bien este articulo hace referencia al tratamiento pre quirdrgico del STC, resulta
relevante la evidencia que aporta sobre la eficacia de la técnicas neurodindmicas en
pacientes que lo padecen.

Este trabajo tuvo como finalidad evaluar los efectos de NEP (neuromovilizaciéon
preoperatoria) domiciliaria en comparacion con la prictica clinica actual, es decir,
sin intervencion en individuos con STC mientras esperan y después de una cirugia
descompresiva. Especificamente, los objetivos eran 1) determinar la viabilidad de
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la NEP en funcién de métricas de viabilidad (es decir, reclutamiento, desercién,
adherencia, seguridad y satisfaccion) y 2) examinar la eficacia de la NEP en funcién
de métricas de eficacia (es decir, integridad del nervio mediano y agarre con punta,
dolor y capacidades funcionales de las extremidades superiores).

En la investigacion participaron 30 personas. 12 participantes del grupo
experimental y 13 participantes del grupo de control completaron el estudio. La
informacién demografica y las caracteristicas iniciales fueron similares entre los
grupos en al inicio se vuelca en la tabla (tabla 1)

Los participantes asignados al grupo experimental recibieron instrucciones de
realizar un NEP progresivo en casa durante cuatro semanas que consistia en cuatro
ejercicios distintos que involucraban movimientos especificos de las extremidades
superiores y el cuello (Figura 26). El programa se desarrollé basdndose en técnicas
de deslizamiento neurodindmico derivadas del punto de vista clinico y conceptos
biomecédnicos modernos de neuromovilizacion.

WEEK 1 WEEK 2 WEEK 3 WEEK 4
Starting position: Starting position: Starting position: Starting position:
Hold the wrist extended and Hold the wrist extended and Hold the elbow flexed and the | Hold the wrist and elbow
the elbow flexed your elbow flexed head inclined to the opposite flexed and your head inclined
side to the opposite side

L
|

Final position: Final position: Final position: Final position:

Extend the elbow completely Extend the elbow completely Extend your elbow completely = Extend the wrist and the

while folding the wrist while folding the wrist and while moving the head toward  elbow completely while
elevating the shoulder the same side moving the head toward the

same side

P ) )

Figura 26. Folleto del programa de ejercicios de neuromovilizacién entregado
al participante asignado al grupo experimental. El programa fue disefiado para
incluir progresiones mediante la incorporacién de movimientos que requerian
un mayor rango de excursion nerviosa y se implementaron semanalmente de
acuerdo con la respuesta de los participantes. Paquette P. 2019 (59)

Los pardmetros del programa involucraron 15 repeticiones de una de las
neuromovilizaciones propuestas tres veces al dia, separadas por al menos 3 h (45
repeticiones/dia en total. Se esperaba que completar el programa tomara
aproximadamente 15 minutos al dia.

Ademads, los participantes asistieron a sesiones semanales de videoconferencia
durante las cuales pudieron revisar la ejecucion del ejercicio y discutir la progresion
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con uno de los investigadores. Finalmente, los participantes documentaron
diariamente en un cuaderno de registro el nimero de repeticiones realizadas, asi
como cualquier sintoma antes o después del programa.

Los participantes asignados al grupo de control no completaron ninguna tarea o
intervencion especifica, segtin la practica actual.

Todos se sometieron a cirugias ambulatorias realizadas por uno de los tres cirujanos
tratantes que estaban cegados a la asignacion del grupo de participantes.

Para evaluar los resultados del estudio, se emplearon diversas medidas. Se evalu6
la fuerza de agarre utilizando un dinamémetro manual. El dolor y las capacidades
funcionales del miembro superior se cuantificaron mediante el Inventario de dolor
multidimensional de Yale (WHYMPI) y el Cuestionario de discapacidad del brazo,
hombro y mano (DASH). La integridad bioldgica y neurodinidmica del nervio
mediano se examind a través de imagenes de ultrasonido musculoesquelético.

En cuanto a la viabilidad del programa, se observé una alta adherencia y
satisfaccion entre los participantes, sin reportarse eventos adversos graves.

Tabla 22. Cuestionario de comentarios de los participantes de seis items obtenido
de los participantes (norte¥49) quién complet6 la NEP, Paquette P. 2019 (59)

Item Mean score
(Min-Max)

1. Did you enjoy your experience doing the 43 (4-5)
neuromobilization program?

2. Did the neuromobilization program improve 3.5 (3-4)
your condition?

3. Was the neuromobilization program easy to perform 4.2 (2-5)
at home?

4. Was the execution of the neuromobilization program 1.8 (1-4)
challenging?

5. Did you experience pain or discomfort during the 3.3 (1-5)
neuromobilization program?

6. Would you like to repeat the neuromobilization 4.2 (3-5)
program?

Los resultados mostraron un aumento en la ecogenicidad del nervio mediano en el
grupo que realizé ejercicios de neuromovilizacién, lo que sugiere una posible
mejora en su integridad. Asimismo, se detectd una tendencia hacia un aumento en
la excursion del nervio en este mismo grupo, aunque no alcanzd significancia
estadistica.

En relacién con el dolor y la funcidn, se observé una tendencia hacia una menor

interferencia del dolor en el grupo de intervencién, pero no se hallaron diferencias
significativas en la intensidad del dolor ni en las capacidades funcionales.

61



Tabla 23. Andlisis piloto de los efectos de la NEP. . Paquette P. 2019 (59)

TO T1 2
Median nerve cross-sectional area (mm?)
Experimental 14.23 + 4.83 15.17 + 5.19 15.17 4+ 5.10
Control 14.07 + 3.70 14.96 + 2.82 13.95 + 3.68
Median nerve mean echogenicity
Experimental 57.69 + 13.20 52.19 + 7.21 58.55 + 11.38
Control 4952 + 11.94 50.50 -+ 8.81 47.74 + 12.09

Median nerve longitudinal excursion (mm; technique 1: Wrist extension only)

Experimental 7.24 + 2.62
Control 7.77 + 2.85

7.62 + 3.15
8.41 + 2.60

7.97 + 3.41
8.04 + 2.64

Median nerve longitudinal excursion (mm; technique 2: Wrist extension
combined with ipsilateral neck side flexion)

Experimental 6.96 + 2.51 7.44 + 1.87 7.73 + 3.03

Control 7.42 + 2.82 8.53 + 243 7.92 + 2.62
Tip pinch strength (kg)

Experimental 424 + 1.98 3.80 + 1.49 3.00 + 1.38

Control 3.89 + 1.71 3.68 + 2.07 3.35 + 1.64
WHYMPI—pain interference

Experimental 245 + 1.31 2.09 + 1.33 1.50 = 1.12

Control 1.86 + 1.18 2.09 +1.33 1.89 + 1.14
WHYMPI—pain severity

Experimental 3.01 = 1.10 2.84 + 141 1.93 + 1.47

Control 3.20 = 1.33 3.14 + 143 234 + 143
DASH

Experimental 36.07 + 19.23 37.56 + 16.97 33.81 + 19.54

Control 35.32 + 18.97 37.07 £ 17.72 31.50 + 14.52

WHYMPI = West Haven—Yale multidimensional pain inventory; DASH = disability
of the arm, shoulder and hand.
Data presented as mean and standard deviation.

Conclusion: Los investigadores llegaron a la conclusion que el programa de
neuromovilizacién preoperatoria demostro ser factible, aceptable y seguro para los
pacientes. Si bien se observaron algunos cambios positivos en indicadores como la
ecogenicidad del nervio y la percepcion del dolor, los beneficios generales fueron
limitados. Estos hallazgos sugieren que, aunque la neuromovilizacién podria ser un
complemento ttil en el tratamiento del sindrome del tinel carpiano, se requieren
investigaciones adicionales para determinar su eficacia a largo plazo y su papel
dentro de un protocolo de rehabilitacion mas amplio.

Debemos aclarar que un limitante de esta investigacion es el bajo nimero de
participantes.
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“Observacion de pacientes a largo plazo después del tratamiento conservador
del sindrome del tinel carpiano: resumen de dos ensayos controlados
aleatorios” (Long-term follow-up of patients after conservative treatment of
carpal tunnel syndrome: summary of two randomized controlled trials) T.
Wolny(60)

Continuando con sus investigaciones Tomasz Wolny y Pawel Linek en este
documento investigan la eficacia de la neuro dinamia como tratamiento
conservador en el sindrome del tinel carpiano a largo plazo en un estudio
observacional en el que pacientes de dos ensayos clinicos aleatorios publicados
previamente por dichos autores y ya expuestos en esta tesina.

Esta exploracion fue realizada en el Instituto de Fisioterapia y Ciencias de la Salud,
Laboratorio de Elastografia y Ultrasonografia Musculoesquelética, Academia de
Educacion Fisica Jerzy Kukuczka, Katowice, Polonia, en el 2019.

El principal objetivo de esta investigacion era evaluar los efectos a largo plazo
(seis meses) de la terapia manual basada en técnicas neurodindmicas en pacientes
diagnosticados con Sindrome del Ttinel Carpiano (STC)

La observacion a largo plazo se presenta por separado para los pacientes con STC
del primer estudio (Grupo A (Wolny y Linek, 2019)) y pacientes con STC del
segundo estudio (Grupo B (Wolny y Linek, 2018). De tal manera que los resultados
puedan ser objeto de comparaciones intra e intergrupales.

Inmediatamente después de la terapia, se evaluaron 58 pacientes con STC en el
Grupo A'y 78 pacientes con STC en el Grupo B. Un esquema detallado del flujo de

participantes se presenta a continuacion.

Tabla 24. Resultados medidos en la poblacién examinada, Wolny et al. 2019(60)

Caracteristicas Grupo A (norte=46) Grupo B (norte=61)
Base: 6 meses despues PAG-valors, IC del 95% Base: 6 meses despues PAG-valor:, IC del 95%
VCS (DE) m/s 37.8(10,9) 36,1(10,3) 0,37(2,19-5,73) 36,5(10,3) 34,4(10,7) 0,22 (1,25-5,27)
MCV (SD m/s 55,9(7,21) 53,8(9,75) 0,21 (1,11-5,25) 55,7 (6,36) 54,4 (5,29) 0,15 (0,49-3,13)
MT (DE) t(ms) 4,53 (0,67) 4,45 (0,57) 0,53(0,15-0,31) 4,46 (0,72) 4,39 (0,63) 0,52 (0,14-0,27)
NPRS (DE) (0-10) 1,38 (1,04) 1,04 (0,57) 0.00+(0,09-0,39) 1,41(1,04) 1,07(0,77) 0.00+0,18-0,51)
BCTQ-SSS (SD) 1,81 (0,46) 1,73(0,45) 0,31(0,08-0,25) 1,71(0,45) 1,48 (0,35) 0.00+(0,13-0,32)
BCTQ-FSS (SD) 2,02 (0,68) 1,81(0,55) 0,06(0,01-0,44) 1,95(0,61) 1,82 (0,49) 0,15 (0,04-0,31)
EM CG (SD) kg 28,4 (6,32) 29,5(5,89) 0.00+(0,39-1,84) 27,3(6,22) 28,1(5,33) 0.00+(0,24-1,61)
EM PG (DE) kg 7,92 (1,46) 845(1,61) 0.00+(0,26-0,81) 7,88 (1,55) 8,31(1,34) 0.00+0,13-0,84)
2PD FI(SD) N/A 4,04 (0,86) 3,81(0,69) 0,14 (0,01-0,47)
2PD FIL(SD) 3,43(0,82) 3,21(0,75) 0,07 (0,02-0,46)
2PD FIII (SD) 3,38 (0,88) 3,45(0,91) 0,84 (0,84-0,69)
Notas.
aDatos inmediatamente después de 10 semanas de tratamiento de articulos publicados (Grupo A - Wolny y Linek (2015}, Grupo B—Walny y Linek (2018))
't prueba para variables dependientes.
*diferencia estadisticamente significativa.
SCV: velocidad de conduccion sensorial; MCY, velocidad de conduccién motara; MT, latencia motora; NPRS: escala numérica de valoracion del dolor; BCTQ, Cuestionario del Tunel Carpiano de Boston; SS5:
escala de gravedad de los sintomas; FSS: Escala de Estado Funcional; MS CG, Fuerza Muscular Agarre Cilindrico; MS PG, agarre de pinza para fuerza muscular; 2PD, Sentido de Discriminacion de Dos Puntos;
F1, FIL, FIIL Dedo L, I, 1IL; NA, no aplicable.

Se evaluaron diversos pardmetros como la velocidad de conduccién nerviosa, el
nivel de dolor, la gravedad de los sintomas, la funcidn, la fuerza de agarre y la
discriminacidn tactil.
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La intervencidén consistio en una serie de técnicas neurodindmicas disefadas para
mejorar el deslizamiento del nervio dentro del tinel carpiano.

La fisioterapia para ambos grupos se baso en técnicas neurodindmicas dirigidas al
nervio mediano. Se utilizaron técnicas tanto de deslizamiento como de tensado. Se
utilizaron las siguientes técnicas: movilizacion por deslizamiento proximal
unidireccional, movilizacién por deslizamiento distal unidireccional, movilizacién
por tensién proximal unidireccional y movilizacién por tensién distal
unidireccional. El protocolo estdndar consisti6 en tres series de 60 repeticiones de
técnicas neurodindmicas de deslizamiento y tension separadas por intervalos entre
series de 15 segundos, dos veces por semana durante 20 sesiones.

Este estudio proporciona evidencia solida de que los beneficios de la terapia
manual basada en técnicas neurodindmicas para el STC pueden mantenerse a largo
plazo. Especificamente, los investigadores encontraron que: El alivio del dolor es
un efecto duradero de esta terapia. La mejora de la funcién evidenciada por un
aumento en la fuerza de agarre puede mantenerse con el tiempo. Las técnicas

neurodindmicas pueden ser una opcion de tratamiento conservador valiosa para el
STC.

El seguimiento de seis meses es un punto fuerte, ya que proporciona una
comprension mds completa de la durabilidad de la terapia. Los investigadores
utilizaron una variedad de medidas para evaluar tanto los resultados subjetivos
como objetivos, lo que aumenta la confiabilidad de los hallazgos Los autores
compararon efectivamente sus resultados con investigaciones anteriores,
contribuyendo al conocimiento general sobre este tema.

Respecto a las limitaciones, si bien el disefio del estudio permitié una comparacién
de los resultados antes y después del tratamiento, la ausencia de un grupo de control
limita la capacidad de atribuir definitivamente las mejoras observadas tnicamente
a la intervencion.

. - u  bien fue sufici e fstico,
Ademds el tamafo de la muestra si bien fue suficiente para el andlisis estadistico
podria considerarse relativamente pequefio para generalizar los hallazgos a una
poblaciéon mds amplia.

Conclusion: Los hallazgos que encontraron los investigadores indican que los
pacientes presentaron una significativa reduccién sostenida del dolor seis meses
después del tratamiento. Una mejora de la fuerza de agarre en pinza, también en
forma significativa.

Con respecto a la conduccién nerviosa, aunque no se observé una mejora
significativa en la velocidad de conduccion, los beneficios iniciales con la terapia

se mantuvieron.

Ademads se observo una reduccion continua en la gravedad de los sintomas durante
los seis meses de seguimiento.
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“Comparacion de dos técnicas de terapia manual en pacientes con sindrome
del tinel carpiano: un ensayo clinico aleatorizado” (Comparison of two
manual therapy techniques in patients with carpal tunnel syndrome: a
randomized clinical trial) Talebi et al. (61)

En el afio 2020 en el Centro de Investigacion sobre Deficiencias de Movilidad,
Instituto de Investigaciéon en Salud, Universidad de Ciencias Médicas de Babol,
Babol, Irdn, Talebi et al. Llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado con un
disefio paralelo de dos grupos. El estudio tuvo como objetivo encontrar qué método
de terapia manual (técnica dirigida a la interfaz mecdnica y la movilizacién
nerviosa) tiene efectos beneficiosos superiores sobre los hallazgos clinicos y
electrofisioldgicos en el tratamiento conservador de pacientes con STC.

Los 39 participantes fueron asignados aleatoriamente a interfaz mecanica (n=20) y
movilizacién nerviosa (n=19).

Las intervenciones se realizaron tres veces por semana durante 4 semanas. En el
grupo de interfaz mecénica, cinco técnicas, incluida la distraccién de la mufeca (3
series durante 3 minutos), ritmica y estiramiento suave de los ligamentos
transversos del carpo (figura 2), liberaciéon de la fascia palmar de la mano,
deslizamiento del flexor del dedo (usando un movimiento oscilatorio de flexién-
extension de la articulacion metacarpofalangica) y se aplicé la liberacién del
musculo y la fascia de la parte superior del antebrazo. Las técnicas manuales se
realizaron en total 15 minutos en cada sesioén y cada técnica incluyé 3 series de 3
minutos.

En el grupo de movilizaciéon nerviosa, se utilizaron técnicas especiales de
movilizacién del nervio mediano que incluyen maniobras de deslizamiento y
tensién con una duracion de 15 minutos en cada sesion.

Se evaluaron; la EVA (Escala de Evaluacion Analdgica), VAS por sus siglas en
inglés (Visual Analégical Scale). El cuestionario de Boston (que contiene la escala
de gravedad de los sintomas (SSS) y la escala de gravedad funcional (FSS) y la
latencia distal del nervio mediano (1, 27) antes e inmediatamente después del final
del periodo de tratamiento. Un neurdlogo evalué la latencia distal del nervio
mediano y un fisioterapeuta evalué otras medidas de resultado.

La latencia sensorial distal (milisegundos; DSL) del nervio mediano se midi6 de
manera estdndar, en la que se estimul6 la mufieca examinada y la latencia maxima
se registr6 a 14 cm de distancia en el dedo medio. La latencia motora distal
(milisegundos; DML) del nervio mediano se midi6 desde la mufieca hasta el
musculo abductor corto del pulgar (1, 27).

Los datos se analizaron utilizando SPSS Versién 24. Se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para verificar la distribucién normal de los datos. Se
aplicaron la prueba t de Student y ANCOVA para comparar los datos en cada grupo
y entre los dos grupos, respectivamente. Se consideré nivel significativo una
p<0,05.

65



En el estudio actual participaron treinta pacientes con STC (edad media = 50 afios,
peso medio = 77 kg y duracién media de los sintomas de la mano = 29 meses).
Segtn la prueba de Kolmogorov-Smirnov, todas las variables, incluidas VAS, SSS,
FSS, DSL y DML y las variables demograficas que contienen edad, peso y duracién
del CTS, tuvieron una distribucién normal. Segtn la prueba T independiente, no
hubo diferencias significativas entre los dos grupos (interfaz mecédnica y
movilizacidn nerviosa) en ninguna de las variables basales (p>0,05)

Tabla 25. Caracteristicas del paciente al inicio del estudio. Talebi et al. 2020(61)

Movilizacién de interfaz Movilizacién nerviosa  valor p
(N=15) (N=15)

Afios de edad) 48,86 + 8,94 51,46 +9,62 0.450

Peso (Kg.) 76,86 £ 10,58 78,13+ 16,44 0.804

Duracién de los sintomas en las manos (mes) 30,46 + 22,90 29,06 £ 28,00 0,882
VAS 6,80+ 1,65 6,40 £ 1,45 0,488

SSS 30,13+ 8,95 30,66 +7,82 0.863

FSS 19,33+ 8,05 17,20+ 6,77 0,439

SDL (mseq.) 6,39+2,73 6,22 £1,65 0.833

MDL (mseg.) 6,18 £ 1,65 6,26 +1,8 0,898

EVA: escala visual analdgica; 555 escala de gravedad de los sintomas; FSS: escala de estado funcional; SDL: Latencia Distal Sensorial; MDL: Latencia distal motora

En el grupo de interfaz mecénica, la prueba t pareada revel6 que la media de VAS
(P<0,001), SSS (P<0,001) y FSS (P=0,001) mejoraron significativamente, pero la
media de DSL (P=0,148) y DML (P=0,063) no tuvo una mejora significativa al
final del tratamiento. (Tabla 26.)

Segin la prueba t de student, la media de VAS S (P<0,001), SSS (P<0,001), FSS
(P=0,001) y DSL (P=0,001) y DML (P=0,036) mejoraron significativamente en el
nervio. Grupo de movilizacién al final del periodo de tratamiento (tabla 26).

Tabla 26. Comparacién de variables, antes y después de la intervencion dentro de
los grupos. Talebi et al. 2020(61)

Movilizacién de interfaz Movilizacién nerviosa
Media + DE Media + DE Mediat DE Media x DE

Grupo

Antes despus antes después
VAS 6,80 + 1,65 3,93+ 1,90 0.000 640+1,45 353+223 0.000
SSS  30,13£895 21,73+£8,22 0.000 30,66+7,82 19,26+548  0.000
FSS 1933+8,05 1453+513 0.001 1720%+6,77 1233+548  0.001
SDL 639+2,73 539+1,19 0,148  6,22+1,65 5,85+ 1,68 0.001
MDL 6,18+1,65 576+1,15 0226 626+1,85 560+1,40 0.036

Ademads, la prueba ANCOVA indic6 que no habia diferencias significativas entre
los dos grupos en VAS (P = 0,810), SSS (P = 0,130), FSS (P = 0,420), DSL (P =
0,230) y DML (P = 0,530), al final del periodo de tratamiento (P>0,05). (Tabla 27
y figura 26)
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Fig. 27. Diagrama de barras que representa la comparacién de las medidas de
resultado antes y después de la intervencion en ambos grupos. Talebi et al.
2020(61)
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Grupo  Movilizacién de interfaz ~ Movilizacién nerviosa df wvalorp
Media = DE Media + DE
VAS 2,86 + 2,06 2,86+ 1,88 0,06 1 0,81
558 840+4,79 11,40 £ 6,76 2,421 0,13
FSS 4,80+4,29 4,86 + 4,64 0,67 1 0,42
SDL 1,00 + 2,52 0,36+ 0,35 1,48 1 0,23
MDL 0,42 +1,28 0,66 + 1,11 0,40 1 0,53

Tabla 27. Comparacién de la diferencia de medias de las variables entre los dos
grupos al final de las cuatro semanas. Talebi et al. 2020(61)

Conclusion: Los resultados del presente estudio indicaron que ambas técnicas de
terapia manual dirigidas a la interfaz mecanica del nervio mediano y la movilizacién
del nervio durante 4 semanas condujeron a una reduccién significativa de la
gravedad del dolor y a una mejora significativa de SSS y FSS en pacientes con STC,
sin que se observaran diferencias entre grupos. So6lo se produjeron efectos
significativos sobre los pardmetros de electrodiagnostico (latencias sensoriales y
motoras del nervio mediano) en el grupo de movilizacién nerviosa.

Los hallazgos demostraron que cada uno de los métodos de terapia manual, incluida
la movilizacién de la interfaz mecédnica y la movilizacién nerviosa, podria reducir
la gravedad de los sintomas de la mano y el estado funcional, pero no hubo
diferencias significativas entre los dos métodos.

Asimismo, la diferencia insignificante de las latencias sensoriales y motoras del
nervio mediano entre los dos grupos podria atribuirse al bajo tamafio de la muestra
como principal limitacién de este trabajo.

Por lo que se refiere a la principal fortaleza de este estudio es la metodologia clara
y comprensible tanto para el diagndstico como para el tratamiento de pacientes con
STC.
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“Efectividad de los ejercicios de deslizamiento de tendones y nervios en el
tratamiento de pacientes con sindrome del tinel carpiano idiopatico leve: Un
ensayo controlado aleatorio.” (Effectiveness of tendon and nerve gliding
exercises in the treatment of patients with mild idiopathic carpal tunnel
syndrome: A randomized controlled trial) Abdolrazaghi (62)

En este ensayo clinico aleatorizado, llevado a cabo entre enero de 2017 y febrero
de 2019 en el Hospital Sina, Teherdn, Iran. Abdolrazaghi y su equipo investigaron
la eficacia de los ejercicios de deslizamiento de nervios y tendones como
tratamiento para pacientes con (STC) idiopético leve. Incorporamos este trabajo ya
que los ejercicios de deslizamiento utilizados estdn directamente relacionados con
los principios de la neurodinamia. El estudio tuvo como objetivo principal evaluar
si estos ejercicios especificos podrian aliviar los sintomas y mejorar la funcién en
pacientes con STC en una etapa temprana de la enfermedad.

Los criterios de inclusidon fueron: edad >18 afios, informe de sintomas de STC
(dolor, parestesia en el drea de la mano inervada por el nervio mediano) y hallazgos
electrofisiologicos de compresion nerviosa. STC leve idiopatico.

Un total de 80 pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos. (13 hombres
y 67 mujeres) completaron el estudio. El grupo de tratamiento estaba formado por
42 pacientes que recibieron instrucciones para realizar ejercicios de deslizamiento
ademads de usar una férula para la mufieca. El grupo control constaba de 38 pacientes
que utilizaron tinicamente la férula para la mufeca.

Los pacientes fueron seleccionados segin su historial médico, los resultados del
examen fisico y los hallazgos electrofisiolégicos. En este estudio, un cirujano de
mano confirmé los criterios de inclusion/ exclusion y completé exdmenes
neurolégicos.

La gravedad de los sintomas fue evaluada por BCTQ que es un instrumento
desarrollado especificamente para pacientes con STC. La escala de gravedad de los
sintomas incluye 11 items sobre dolor, sintomas nocturnos, entumecimiento,
parestesia y debilidad, y la escala de estado funcional evalia 8 actividades (es decir,
dificultad para escribir, abrocharse la camisa, abrir la lata, sostener un libro,
sostener el teléfono, tareas domésticas, llevar la bolsa de verduras, bafiarse y
vestirse). Los items se puntian en una escala Likert de 6 puntos, desde 1 (sin
dificultad con la actividad) a 5 (no puedo realizar la actividad en absoluto).

Las medidas de resultado secundarias fueron la fuerza de agarre y pellizco evaluada
mediante dinamémetro. Se utilizaron los resultados de los estudios de conduccién
nerviosa para confirmar la gravedad del STC.

Luego de recibir la historia clinica se realizé examen fisico mediante el signo de
Tinel y la maniobra de Phalen, compresion carpiana y pruebas de discriminacion
de 2 puntos.
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Ambos grupos de pacientes recibieron una férula para la mufieca. Esta férula se
utilizé para mantener la mufieca en una posicion neutral, lo que ayuda a reducir la
presion sobre el nervio mediano y aliviar los sintomas del sindrome del tdnel
carpiano.

Ademads de la férula, un grupo de pacientes realizé ejercicios de deslizamiento.
Estos ejercicios se enfocaban en mover los dedos y el nervio mediano de manera
especifica para mejorar su movilidad y reducir la compresion dentro del tinel
carpiano. Los ejercicios incluian:

Deslizamiento de tendones: Movimientos de los dedos en diferentes posiciones
para mejorar la flexibilidad de los tendones.

Deslizamiento del nervio mediano: Movimientos de la muifieca y los dedos para
facilitar el movimiento del nervio mediano a través del tinel carpiano. Fig. 28

Abdolrazaghi, 2019 (62)

a b C d e f

Figura 28. Ejercicios de deslizamiento nervioso Abdolrazaghi, 2019 (62)

Nota.(a) Mufieca en posicion neutra, y los dedos y pulgar en flexion. (b) Mufieca en posicién neutra y los dedos y pulgar en extension. (c)
Mufeca y dedos en extension y pulgar en posicién neutra. (d) Mufieca, dedos y pulgar en extension. (e) Mufieca, dedos y pulgar en extension y
antebrazo en supinacion. (f) Extension leve del pulgar en ejercicio con la mano opuesta.

Se pidi6 a los pacientes que realizaran todos los ejercicios 3 veces al dia, 10
repeticiones cada vez y mantuvieran cada posicion durante 5 segundos. La terapia
de ejercicios dur6 6 semanas.

Durante este tiempo, los pacientes utilizaron la férula de manera regular y
realizaron los ejercicios de deslizamiento segun las indicaciones del terapeuta.

El objetivo de este tratamiento combinado era reducir la inflamacién y la presion
sobre el nervio mediano. Mejorar la movilidad de los tendones y del nervio. Aliviar
los sintomas del sindrome del tinel carpiano, como el dolor, el entumecimiento y
la debilidad.

Los resultados de la comparacién de las medias de todas las puntuaciones

relacionadas con el BCTQ no mostraron diferencias significativas entre los 2 grupos
en la gravedad de los sintomas y el estado funcional en ninguno de los intervalos
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Tabla 28. Comparacién de la puntuacion total del cuestionario de Boston en
diferentes intervalos de tiempo entre 2 grupos. Abdolrazaghi, 2019 (62)

Gravedad de los sintomas Estado funcional
Tiempo, semana grupo de tratamiento Grupo de control PAGvalor grupo de tratamiento Grupo de control PAGvalor
0 25.6+£10.9 22,5+9.0 i 2 15.417.2 13.845.4 .4
2 21.8£10.4 21.849.6 + 8 13.8+7.2 137558 .4
6 16.9+7.6 18.6+6.9 21 11,7454 12.2+4.6 51
NotalLos datos se expresan como media tDAKOTA DEL SUR

La comparacién de los resultados de cada grupo antes y después de la intervencion
mostré una diferencia significativa después de 2 semanas en la gravedad de los
sintomas y la funcién de los pacientes en el grupo de tratamiento (P<.001). Esta
mejora también se observd en la sexta semana (P <.001), mientras que el grupo
control mostré s6lo una mejora significativa en la gravedad de los sintomas durante
la segunda a la sexta semana (P <.003)

Tabla 29. Comparacién de la puntuacion total del cuestionario de Boston en
diferentes intervalos de tiempo en cada grupo. Abdolrazaghi, 2019 (62)

Gravedad de los sintomas Estado funcional
Tiemp, semana grupo de tratamiento Grupo de control grupo de tratamiento Grupo de control
0 2561109 225490 154172 13854
2 21.84104% 218196 13847 2% 13.745,8*
b 16.947.6+ 18,6169 174504 122446

NotaLos datos se expresan como media.£DAKOTA DEL SUR.
AP0 comparacion de antes del tratamiento y sequnda semana.

* PAG< 05 comparacion de la sequnda semana y la sexta semana.

No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos con respecto a la gravedad de
los sintomas y el estado funcional al inicio del estudio, asi como en la segunda y
sexta semana. Excepto por la cantidad de debilidad en la mano (P< .04) y una de
las funciones manuales (abotonar camisas) (P<.03), que fueron significativamente
mayores en el grupo de tratamiento que en el grupo de control, ninguna de las
variables relacionadas con los sintomas y la funcién tuvo una diferencia
significativa entre los 2 grupos. En el examen realizado 6 semanas después del
tratamiento, no hubo mejoria estadisticamente significativa en todos los pardmetros
en ambos grupos, excepto en pellizco y agarre. Con respecto a la fuerza (Tabla 30).
Hubo una mejora estadisticamente significativa en la fuerza de agarre y pellizco en
todos los momentos de la evaluacién en el grupo de tratamiento. La fuerza de agarre
en el grupo de tratamiento mejord de 19,14 a 22,47 kg (P<.001). La fuerza de agarre
en el grupo de control solo mostré mejoria después de 6 semanas desde el inicio de
la intervencion (P< .005), pero la diferencia en la fuerza del pellizco no fue
significativa. Un valor de PAG< .05 Se consider6 como nivel de significancia.

70




Tabla30. Comparacién de la fuerza de agarre y pellizco en diferentes intervalos de
tiempo en cada grupo. Abdolrazaghi, 2019 (62)

Fuerza de pellizco, kg Fuerza de agarre, kg

Tiempo,semans grupodetratamiento  PAGilor  Grupodecontrol  PAGelor  grupodetratamiento  PAGialor  Grupode control  PAGalor

0 130440 <001% 13241 A 191479 <00r* 19369 .1
2 14,0144 137439 20348 19.716.6
b 148144 <001% 136439 i 20418 Qo 203478 oo

Nota. Los datos se expresan como media tDAKOTA DEL SUR.

*Significancia estadistica (PAGvalor) fjado en <.05.

El principal hallazgo del presente ensayo fue que tanto el grupo de tratamiento
como el de control mejoraron con el tiempo. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre los grupos. La fuerza de pellizco y agarre mejord
significativamente en el grupo de tratamiento desde el inicio hasta el seguimiento
de 6 semanas. En el grupo de control, la fuerza del pellizco fue mayor durante 2
semanas; sin embargo, la mejora no se mantuvo durante las 4 semanas adicionales.
La fuerza de agarre en el grupo de control mejoré significativamente al final del
seguimiento. No hubo diferencias en los resultados de las pruebas de Tinel, Phalen
y de compresién después del tratamiento en los 2 grupos.

Conclusion: Los autores llegaron a la conclusion segin los resultados de este
estudio, que tanto el grupo de ejercicio de deslizamiento como el de férula para
mufieca mostraron cierta mejoria en la gravedad de los sintomas y en las
puntuaciones del estado funcional. Sin embargo, los ejercicios de deslizamiento no
ofrecieron beneficios adicionales en comparacion con la férula para mufieca sola.

“Eficacia de las técnicas de movilizacion neurodinamica del nervio mediano en
mujeres con sindrome del tinel carpiano bilateral leve o moderado: ensayo
clinico aleatorizado simple ciego” (The effectiveness of the median nerve
neurodynamic mobilisation techniques in women with mild or moderate
bilateral carpal tunnel syndrome: A single-blind clinical randomised trial)
Beddaa et al.(63)

Beddaa et al. Llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, en el
departamento de neurofisiologia clinica del Hospital de Especialidades de Rabat
(RSH) entre marzo de 2019 y diciembre de 2020.Marruecos el cual fue publicado
en el afio 2022.

El presente estudio tiene como objetivo investigar la efectividad de las NMT
(Técnicas de Movilizacion Neurodindmicas) del nervio mediano en comparacion

71



con la movilizacién articular del codo no dirigida al nervio mediano sobre la
intensidad del dolor, la fuerza de agarre y el estado funcional en mujeres con STC
leve o moderado.

62 mujeres (124 muiecas) completaron el estudio. A los pacientes se les asignd
aleatoriamente una mufieca al TG (Grupo Tratamiento) y la otra automdticamente
al CG. (Grupo Control)

Los pacientes debian tener al menos 18 afios y saber leer y escribir drabe para
participar. Los criterios de exclusion incluyeron edad menor de 18 afios, embarazo,
cualquier limitacién del rango de movimiento de las extremidades superiores por
otras razones distintas al STC, otras neuropatias periféricas, atrofia del musculo
tenar, radiculopatia cervical, enfermedad inflamatoria de las articulaciones de las
extremidades superiores, cualquier tratamiento para el STC recibido en los ultimos
3 afios. Meses de inscripcion, enfermedad sistémica, STC unilateral y diabetes.

El TG se someti6 a NMT mientras que el CG recibié una movilizacién del codo
con placebo que no apuntaba al nervio mediano.

Cada paciente recibi6 tratamiento de interfaz mecdnica en ambas mufiecas basada
en la movilizacion del hueso carpiano (flexién horizontal y extension
progresivamente horizontal), como lo describe Shacklock. (32)

Se evalu6 el dolor utilizaron Escala Numérica de Calificacién del Dolor (NPRS), el
dinamémetro de mano digital JAMAR Plus y la escala de estado funcional (FSS)
para evaluar la fuerza de agarre y el estado funcional respectivamente. La FSS
incluye ocho items que deben calificarse en una escala Likert de cinco puntos segin
el nivel de dificultad.

A partir de esta escala se genera una puntuacion final que va del 1 al 5(versién drabe
del BCTQ-FSS traducida y validada por Alanazy). Todos los participantes
completaron un cuestionario FSS separado para cada mufieca al inicio, después de
5 semanas e inmediatamente después del ciclo de tratamiento a las 10 semanas.

Los participantes se sometieron a 20 sesiones de fisioterapia durante 10 semanas,
dos sesiones por semana. Realizando cuatro series de 30 repeticiones separadas por
un periodo de descanso de 30 s, las primeras 15 sesiones se dedicaron a técnicas de
movilizacién de 'deslizadores de dos extremos' del nervio mediano segin la
posicion de la prueba neurodindmica del miembro superior 1 (ULNT1). Durante las
ultimas cinco sesiones se realizaron técnicas de 'tensores de un extremo' del nervio
mediano basadas en la posicion ULNTI1, siempre seguidas de 'técnicas de
deslizadores'. Ambas técnicas descritas por Shacklock (32).

Todos los andlisis de pruebas estadisticas se llevaron a cabo a un nivel significativo
de p <0.05.

La valoracién sobre el nivel de intensidad del dolor mostré un efecto positivo de

los NMT. Se observé una disminucién media de 2,17 en la intensidad del dolor
después de s6lo 10 sesiones y de 3,65 al final del ciclo de tratamiento (p< 0,001).
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En el GC también se observé una disminucién del dolor, con una diferencia de 1,31
entre el inicio y el final del tratamiento (p< 0,001) (Tabla 2)

Sobre la fuerza de agarre reveld una ligera mejora en ambos grupos, con una
diferencia de 0,54 kg en el TG (p<0,001) y 0,64 kg (p<0,01) en el CG.

Una estimacion realizada en el BCTQ-FSS en TG mostré una mejora de 0,72 en la
funciéon inmediatamente después de 10 sesiones de tratamiento y una mejora
general de 1,37 (p< 0,001) al final del tratamiento. En el CG también se observo
una mejora de 0,12 en la funcién después de 5 semanas y 0,37 (p< 0,01)
inmediatamente después del tratamiento (Tabla 31).

Tabla31. Medias grupales y desviacion estdndar para la intensidad del dolor, la
fuerza de prension y el estado funcional en diferentes intervalos de tiempo en cada
grupo. Beddaa et al.2022(63)

Variable Time of Treatment group Control group
observation Mean + SD P Mean +* SD P
Pain Baseline 5.17 +1.71 = 4.83 +1.95 =
i('l;';‘:l';;;t" 5 weeks e +1.76 - 4.1s +1.87 -
10 weeks 1.52 * 1.50 = 3.52 +1.76 =
- - - 0.00017 - - 0.00017F
Grip Baseline 20.29 +*3.71 - 19.59 + 32.08 -
fi;”gth 5 weeks 20.50 +3.71 - 19.91  * 3.40 -
10 weeks 20.84 * 3.56 - 20.23 * 3.29 -
- - - 0.0017 - - 0.0121
BCTQ-FSS Baseline 2.77 +0.88 = 2.62 + 0.88 =
5 weeks 2.05 + 0.76 - 2.50 + 0.86 -
10 weeks 1.40 + 0.40 - 2.24 + 0.88 -
- - - 0.00017} - - 0.00017}
Note: Bold values indicate statistical significance.
MRPS, Mumerical Rating Pain Scale; SD, standard deviation; BCTQ, Boston Carpal Tunnel
Syndrome Questionnaire; FSS, Functional Status Scale; ANOWVA, analysis of variance.
T, Friedman test.
1, ANOVA repeated measures.

Mientras que una evaluacion mostr6 una diferencia media estadisticamente
significativa en la intensidad del dolor de 1,15 (intervalo de confianza [IC] del 95%:
0,52-1,72; (p< 0,001) entre el tratamiento y el GC después de 5 semanas y 2 (IC
95%: 1,47-2,55; p< 0,001) después de 10 semanas, respectivamente, mientras que
al inicio la diferencia no fue significativa 0,33 (p<0,076), y el dolor fue mds intenso
en el TG (Tabla 32).

Para la fuerza de agarre, la prueba mostré una diferencia media estadisticamente
significativa al inicio del estudio de 0,7 kg (IC del 95 %: 0,087-1,30; p<0,02), 0,59
kg (IC del 95 %: 0,0007-1,17; p< 0,05) después de 5 semanas y 0,60 kg (IC: 0,006-
1,13; p<0,02) después de 10 semanas (Tabla 32).

Para el BCTQ-FSS, la prueba mostré una diferencia media estadisticamente
significativa entre los dos grupos con un 0,15 (IC del 95%: 0,07-0,23; p< 0,003)
al inicio del estudio, a 0,45 (IC del 95 %: 0,31-0,59; p< 0,001) después de 5
semanas y un 0,84 (IC 95%: 0,41-1,28; p< 0,003) de diferencia a las 10 semanas
(Tabla 32).
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Tabla 32.Medias grupales y desviacion estindar para la intensidad del dolor, la
fuerza de prension y el estado funcional; comparacién entre grupos; y efecto de la
terapia. Beddaa et al.2022(63)

Variable Time of ) Treatment group Control group P
observation Mean tsSD Mean +SD

Pain intensity Baseline 5.17 +1.71 483 +1.95 0.0767

L) 5 weeks 3 +1.76 4.15 +1.87 0.0017
10 weeks 1.52 +1.50 3.52 +1.76 0.00017

Grip strength Baseline 20.29 +3.71 19.59 +3.08 0.0267

(Ke) 5 weeks 20.50 +3.71 19.91 +3.40 0.050%
10 weeks 20.84 +3.56 20.23 +3.29 0.028]

BCTQ-FSS Baseline 2.77 +0.88 2.62 +0.88 0.003}
5 weeks 2.05 +0.76 2.50 +0.86 0.0001]
10 weeks 1.40 +0.40 2.24 +0.88 0.003]

Note: Bold values indicate statistical significance.

NRPS, Numerical Rating Pain Scale; SD, standard deviation; BCTQ, Boston Carpal Tunnel

Syndrome Questionnaire; FSS, Functional Status Scale.

T, Wilcoxon test.

I, Paired t-test.

Los resultados muestran que ambos tratamientos fueron efectivos para reducir el
dolor, mejorar la funcionalidad y aumentar la fuerza de agarre. Sin embargo, el
grupo que recibid el tratamiento dirigido al nervio mediano (TG) mostr6 mejoras
significativamente mayores en comparacion con el grupo de control (CG) que
recibi6 un tratamiento no dirigido al nervio.

Los principales hallazgos son:

Reduccion del dolor: El grupo TG experimentd una disminucion del dolor mucho
mds marcada que el grupo CG, especialmente inmediatamente después del
tratamiento.

Mejora de la funcionalidad: El grupo TG también mostr6 una mejora

significativamente mayor en cuanto a la funcién, medida a través del cuestionario
BCTQ-FSS.

Aumento de la fuerza de agarre: Ambos grupos mostraron un aumento en la fuerza
de agarre, aunque esta mejora fue més notable en el grupo CG.

Existen algunas limitaciones para este estudio. Solo hubo una muestra femenina.
Ademads, no se pudo realizar un ensayo clinico doble ciego. El fisioterapeuta
conocia el lado a tratar; sin embargo, el evaluador estaba cegado. Por lo tanto, no
podemos comparar los efectos de la movilizacion de NMT o placebo con Ia historia
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natural. Por tltimo, como no se planeé un seguimiento prolongado para este ensayo,
no se pudieron sacar conclusiones sobre los efectos duraderos del NMT.

Conclusion: A pesar de estas limitaciones los autores llegaron a la conclusion que
cuando se combinan con la movilizacion del hueso del carpo, tanto los NMT como
la movilizacién del codo con placebo parecen reducir la intensidad del dolor y
mejorar la fuerza de prension y el estado funcional. Sin embargo, los NMT tuvieron
mejores resultados en intensidad del dolor y FSS.

“Eficacia comparativa de la fisioterapia de rutina con y sin neuromovilizacion
en el tratamiento de pacientes con sindrome del tinel carpiano de leve a
moderado” (Comparative efficacy of routine physical therapy with and
without neuromobilization in the treatment of patients with mild to moderate
carpal tunnel syndrome) Muhammad Junaid Ijaz et. al (64)

En este ensayo controlado aleatorio (ECA) prospectivo, simple ciego, publicado en
el aflo 2022, se realiz6 en el Hospital Mayo, Lahore, Pakistén.

Fueron incluidos 66 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 20
y 45 aios con antecedentes de STC de menos de 3 meses. Los participantes fueron
excluidos si padecian alguna patologia sistémica o musculoesquelética de la
extremidad afectada, si padecian STC desde hacia mis de 3 meses; si tenian
sintomas de STC de graves a extremos; si tenfan antecedentes de alguna cirugia o
tratamiento con inyeccion de corticosteroides para el STC; si tenfan algin déficit
sensorial o motor en el nervio cubital o radial, STC recurrente y afectacién del
nervio mediano por encima de la mufieca. Se asignados aleatoriamente al Grupo de
control 1 y al Grupo experimental 2 utilizando el método del sobre.

De los 66 pacientes, 33 (50%) estaban en el Grupo 1; 3 hombres y 30 mujeres, edad
media general 37,79 £5,91 afios. Los 33 restantes (50%) estaban en el Grupo 2; 2
hombres, 31 (93,9 mujeres, edad media general 35,58 £7,15 afios.

Este estudio se plane6 para examinar y comparar el papel de la neuromovilizacién
del nervio mediano en la muifieca en comparacién con la fisioterapia de rutina para
mejorar la escala numérica de calificacion del dolor (NPRS), el rango de
movimiento, la fuerza muscular y el estado funcional.

El diagnéstico de gravedad leve a moderada del STC fue confirmado usando
evaluacion fisica mediante la prueba de Phalen inversa y las pruebas de Phalen y
Tinel. El diagndstico se confirmé mediante estudios de conduccion nerviosa (NCS)
con electromiografia (EMG).

Las medidas objetivas fueron el dolor en la escala numérica de calificacién del dolor
(NPRS), el rango de movimiento medido con un goniémetro y la fuerza mediante

grados de pruebas musculares manuales.

El ROM de la muieca se midi6 utilizando goniémetros biaxiales colocados en el
lado dorsal de las mufecas derecha e izquierda, con la parte proximal en la linea
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media entre el radio y el ctbito y la parte distal sobre el tercer hueso metacarpiano.
Los ROM de muiieca medidos incluyen desviaciones de flexién, extension, radial
y cubital.

La MMT (Manual Muscle testing) se realizé con el dedo indice del terapeuta
opuesto al de los pacientes, abduccion del pulgar o abduccién del dedo indice.
Todas las pruebas fueron realizadas por la misma persona. El MMT se calificé en
una escala de 0 a 5 basadas unicamente en la resistencia (0 a 1 sin resistencia, 2 a 4
resistencia disminuida y 5 normal). La medida subjetiva fue la siguiente: la
limitaciéon funcional medida mediante el Cuestionario del Sindrome del Tunel
Carpiano de Boston (BCTQ), que tiene dos subescalas: la escala de gravedad de los
sintomas (SSS) y la escala de estado funcional (FSS).

El grupo 1 recibid6 tratamiento conservador consistente en terapia con ultrasonidos,
utilizando modo pulsado 0,8W/cm.2y frecuencia 1MHz, asi como entablillado de
mufieca y ejercicios de deslizamiento de tend6n, mientras que el Grupo 2 recibié
lo mismo tratamiento con la adiciébn de neuromovilizacién, que incluia
neuromovilizacion pasiva del nervio mediano y autoejercicios funcionales. Ambos
grupos fueron tratados por un fisioterapeuta durante 2 sesiones por semana durante
6 semanas. Los datos clinicos se registraron al inicio, después de 3 semanas de
tratamiento y finalmente al final.

Todos los movimientos se llevaron al final del rango de movimiento disponible en
tres series de 15 repeticiones.

El procedimiento de neuromovilizacién se inicié con el paciente en decubito
supino. Se tomaron los siguientes pasos en secuencia: ligera abduccion
glenohumeral, luego depresion de la cintura escapular, luego extension del codo
con rotacion lateral del brazo y supinaciéon del antebrazo, luego se agregd la
extension de la muiieca, los dedos y el pulgar, y al final, se llevé el hombro a mayor
profundidad. Se aplic6 el mdximo estiramiento en el lado cervical opuesto y luego,
al final, la mufieca se movi6 repetidamente realizando flexion y extension en la
mufieca. Todos los movimientos fueron llevados al final de la ROM disponible.

Ambos grupos fueron tratados por un fisioterapeuta durante 2 sesiones por semana
durante 6 semanas. (No se especifica duracion de la sesion, ni tiempo de aplicacion
de los agentes fisicos,)Los datos clinicos se registraron al inicio, después de 3
semanas de tratamiento y al final.

Con las comparaciones de grupos, el andlisis de medicion repetida (Tabla 33) revel6
que las variables mejoraron significativamente y hubo un aumento significativo en
el rango de movimiento en los cuatro movimientos y la fuerza muscular de los
cuatro grupos, es decir, flexores, extensores, cubito y desviadores radiales
(P<0,001). El dolor medido en NRPS, la gravedad de los sintomas medidos por el
indice SSS, la limitacién de la actividad medida por el indice FSS y el cambio
general en los sintomas medidos por BCTQ también mejoraron estadisticamente
con <0,001 mostrado por el ANOVA de medicién repetida.
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Tabla33. Comparacion inter e intragrupo entre los grupos de fisioterapia de rutina
y neuromovilizacién para los pardmetros seleccionados después de 6 semanas de
intervencion. Muhammad Junaid [jaz et. Al 2022 (64)

Prmwtmcm Rm.l‘nlll#:r gjdw;;lﬂriﬂgﬂl:mks Pt Pretrestment :..Elur;ﬂ ﬂfﬁ:'::fm ﬂ;fé wlms P e PT::U?;E:;B\]: e
Mean2 Std dev,  Means Stddev,  Mean = Stddew, Meandt Stddev. MeansStdder, Meanz Siddev.

Flexion s E PR N e O 0 F T A 1 N T A £ ET S % P 11 i
Extensian 080 She4ese]  SRMLE89 o000l MaBzRBL O HRsBAL HMRERH enni 0047
Radial de, ha  MJ0tad  MME4H o 12002350 1200350 FFALIEEN B 11 1481
Ulnie dev 630548 00253 MARRN <000 IRIRz40F  IRIBz40F  IRMAs40F <0001 0626
Flexor strength EAEE EREE $2z085 g R1Bz0R 4002050 8208wl 044
Extesorstength  BA3t0% 376000 4T adn MBsDE RTRDR 440 qm 438
Rodil der, sirength 2094078 1M £070 L2000 g Rd=0M =08 3405 e iEL]
Ulnar dev. srength 3092072 1h 0.0 E L3 i 1) N - 020,50 34405 <000 1454
Pain at NPRS EELESRL 45411 Izl gy 1¥z1N 44108 TR 3 P B | 0034
555 Index L0405 1724040 L9z086 oo 25504 155£04 0734033 <o (.48
FS8 Index FLEEIE LIB4 156 L0488 cignn  28z08 143z04 0752045 entil 041
BETQ indes EEEARE ERIE A Mzile il R15z0%4 b6 1482080 <00l A
B by mans e 555: symigtom seveelty sali; P55 funetlanal shatas seabi; BCTT: Batan Carpl Tusnel Synsiche Crasstieanude; Div: deviithon,

Conclusion: Los investigadores concluyeron que la neuromovilizacién no resulté
en un aumento significativo de la fuerza muscular en comparacién con el grupo
control, infieren que puede deberse a que las técnicas de deslizamiento nervioso
afectan las propiedades mecdanicas y fisiologicas del sistema nervioso y mejoran el
flujo nervioso a los musculos y no impactan directamente en los misculos. Ademés
observaron que en el grupo de neuromovilizacion, hubo un aumento méas rapido en
el rango de movimiento y una mejora en la puntuaciéon FSS en comparacién con el
grupo de fisioterapia de rutina. Se dedujo que esto puede deberse al hecho de que
la neuromovilizaciéon generalmente se realiza al final del rango de movimiento
moviendo la mano hacia adentro y hacia afuera de la posicion estirada. Esto puede
dar lugar a un rdpido aumento de la amplitud de movimiento, especialmente de
flexién y extension, y, por tanto, de un aumento de las actividades funcionales.

Esta investigacion present6 ciertas limitaciones metodolégicas. En primer lugar, el
tamafio de nuestra muestra fue pequefio y no hubo intencién de tratar el andlisis de
los abandonos, lo que podria haber dado lugar a un cambio en los resultados. En
segundo lugar, se utilizaron pruebas musculares manuales para determinar la fuerza
muscular, lo que arrojo resultados similares en ambos grupos. El uso de un medidor
electronico de fuerza muscular podria haber dado mejores resultados. Los
resultados de este estudio son a corto plazo ya que no realizamos un seguimiento
de los pacientes después de seis semanas.
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Tabla 34. Resumen de articulos

Titulo, Autores, Aiio

Tipo de estudio, Materiales
y Métodos

Objetivos

Resultados

Conclusiones

“Eficacia de la terapia
manual, incluidas
técnicas neurodinamicas
para el tratamiento del
sindrome del tiinel
carpiano.” Wolny et al.
2017

(ECA), incluyé a 140
pacientes, grupo de (MT) uso
de técnicas neurodinamicas,
masaje funcional y técnicas
de movilizacién de los
huesos del carpo, grupo de
(EM), terapia con laser y
ultrasonido. Se evaluaron la
conduccion nerviosa, la
gravedad del dolor, la
gravedad de los sintomas y el
estado funcional medido
mediante el Cuestionario
Boston antes y después del
tratamiento.

El objetivo fue comparar la
eficacia de la terapia
manual, incluido el uso de
técnicas neurodinamicas,
con modalidades
electrofisicas en pacientes
con sindrome del tinel
carpiano (STC) leve y
moderado.

Grupo MT: Aumento en la velocidad de
conduccidn sensorial como motora del
nervio mediano. Mayor mejora en todos
los aspectos evaluados en comparacién
con EM. Grupo EM: No se observaron
cambios significativos en la velocidad de
conducciéon. Ambos grupos: Disminucién
significativa en la latencia motora distal.
Reduccion significativa del dolor, mejora
en la gravedad de los sintomas y aumento
del estado funcional.

Ambas terapias tuvieron un
efecto positivo en la
conduccion nerviosa, la
reduccion del dolor, el
estado funcional y los
sintomas subjetivos en
individuos con STC. Sin
embargo, los resultados en
cuanto a la reduccion del
dolor, los sintomas
subjetivos y el estado
funcional fueron mejores en
el grupo MT.

(Es eficaz la terapia
manual basada en
técnicas
neurodinamicas en el
tratamiento del
sindrome del tiinel
carpiano? Wolny et al.
2017-2018

(ECA), incluyo 103
personas en dos grupos. El
GE recibié "técnicas
neurodinamicas". EI GC no
recibi6 ningin tratamiento.
Se evalud conduccion
nerviosa, intensidad del
dolor. Otros sintomas
comunes al STC, como
entumecimiento, hormigueo
y debilidad, Estado funcional
como escribir, agarrar
objetos o dormir.

Fuerza de agarre: Se midi6 la
fuerza con la que los
participantes podian cerrar la
mano.

El objetivo de este estudio
fue evaluar la eficacia de la
terapia manual basada en
técnicas neurodinamicas en
el tratamiento conservador
del sindrome del tinel
carpiano.

Después de la terapia, hubo una mejora
estadistica (sensorial velocidad de
conduccion motora, latencia

Motora) solo para el grupo NT. También
se produjeron cambios estadisticos
intragrupo en el grupo, NT en la
Evaluacién del dolor, 2PD, SSS y FSS (en
todos los casos). No hubo diferencia

en la evaluacién del agarre fuerza de
Pellizco en ambos grupos.

Se encontraron beneficios
terapéuticos a corto plazo.
Se produjo una mejora en la
conduccidén nerviosa y el
estado funcional, asi como
una reduccién del dolor y la
gravedad de los sintomas.
El uso de técnicas
neurodindmicas no mejord
la fuerza muscular.
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“Técnicas
neurodinamicas versus
terapia “simulada” en
el tratamiento del
sindrome del tinel
carpiano.” Wolny et al.
2018

Ensayo simple ciego,
aleatorizado y controlado
con placebo. Muestra de 150
pacientes, se evalu6 (SSS)
y(FSS) a través de (BCTQ)

Evaluar la eficacia de las
técnicas neurodindmicas
como tinico componente
terapéutico en comparacién
con la terapia “simulada”
en el tratamiento del
sindromes del tinel
carpiano leve a moderado.

Después de la terapia, hubo una mejora
estadistica (sensorial velocidad de
conduccion motora, latencia motora) solo
para el grupo NT. También se produjeron
cambios estadisticos intragrupo en el
grupo, NT en la evaluacién del dolor,
2PD, SSS y ESS (en todos los casos). No
hubo diferencia en la evaluacion del agarre
fuerza de pellizco en ambos grupos.

El uso de técnicas
neurodindmicas tiene un
mejor efecto terapéutico en
comparacion con las
terapias simuladas en el
tratamiento de la forma leve
y moderada del STC.

“El efecto de la terapia
manual, incluidas
técnicas
neurodinamicas, sobre
el estado de salud
general de las personas
con sindrome del tdnel
carpiano” Pawel et al.
2018

(ECA), incluyé a 189
pacientes con STC, grupo de
terapia manual (TM)
(incluido el uso de técnicas
neurodindmicas) y grupo de
control (CG; sin terapia).

El estado de salud general se
evalué mediante la Encuesta
de salud de formato breve de
36 items de RAND.

Evaluar la influencia de la
terapia manual, incluidas
las técnicas
neurodindmicas, en
comparacién con ningin
tratamiento sobre el estado
de salud general (SHO) en
pacientes con (STC) de
leve a moderado.

Inmediatamente después de la terapia, el
andlisis revel6 diferencias en los
componentes fisicos y mentales en el
grupo TM (en todos los caso) y sin
diferencias en el CG (en todos los casos).
Después de la terapia, el andlisis de
varianza también revel6 diferencias en el
Resumen del Componente Fisico y el
Resumen del Componente Mental en el
grupo TM vy sin diferencias en el CG.

La terapia manual, incluidas
las técnicas
neurodindmicas, tuvo un
efecto positivo sobre el
SHO en este grupo de
personas con STC.

“Efectos de un
programa de
neuromovilizacion
preoperatoria ofrecido
a personas con
sindrome del tiinel
carpiano en espera de
una cirugia de
descompresion del
tinel carpiano''.
Paquette P 2019

(ECA) ,30 personas con STC
asignadas aleatoriamente a
un grupo de ejercicios de
neuromovilizacién
domiciliaria o aun grupo de
atencioén estandar pre cirugia.
Se observaron reclutamiento,
desercion, adherencia,
satisfaccion, seguridad y
eficacia neurodindmica.
Agarre con punta, dolor y
capacidades funcionales.

Evaluar la viabilidad y
eficacia de un nuevo
programa de ejercicios de
neuromovilizacion
preoperatoria (NEP).
(Neuroestimulacién no
invasiva)

La mayoria de los participantes siguieron
el programa y reportaron estar satisfechos
con él.

Se observaron mejoras significativas en
cuanto a la reduccién del dolor y una
mayor actividad neuronal después de la
NEP. Estos efectos se mantuvieron incluso
después de la cirugia.

El programa fue seguro y no se reportaron
efectos secundarios graves.

Una NEP
(Neuroestimulacién no
invasiva) preoperatoria
realizada por personas con
STC en espera de cirugia es
factible, aceptable y segura.

“Observacion de
pacientes a largo plazo
después del
tratamiento

Resumen de dos ensayos
controlados aleatorizados.
107 pacientes de dos ensayos
clinicos aleatorios

Evaluar los efectos a largo
plazo (6 meses), de una
terapia especifica
(Neurodinamia) en dos

No se observaron cambios significativos
en la velocidad de conduccién sensorial ni
motora, ni en la latencia motora después
de la terapia en ninguno de los grupos.

La terapia estudiada resultéd
efectiva para reducir el
dolor y aumentar la fuerza
muscular en ambos grupos
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conservador del
sindrome del tinel
carpiano' Wolny et al.
2019

publicados anteriormente
fueron observados durante
seis meses después del
tratamiento basado en
técnicas neurodindmicas.

grupos de pacientes con
STC leve a moderado.

Ambos grupos experimentaron una
reduccion significativa del dolor tras la
terapia. En el grupo B (GT) se observé una
mejora significativa en la gravedad general
de los sintomas.

de pacientes. Sin embargo,
no se observaron cambios
significativos en la
velocidad de conduccién
nerviosa ni en la
discriminacion sensorial.

“Comparacion de dos
técnicas de terapia
manual en pacientes
con sindrome del tinel
carpiano.” Talebi 2019

(ECA) consta de

30 pacientes con STC
participaron en dos grupos,
compard la eficacia de la
interfaz mecdanica y la
movilizacién nerviosa. Se
evaluaron cambios en el
dolor, funcién y conduccién
nerviosa tras cuatro semanas
de tratamiento.

El objetivo del estudio fue
encontrar qué método de
terapia manual (técnica
dirigida a la interfaz
mecénica y la movilizacion
nerviosa) tiene efectos
beneficiosos superiores
sobre los hallazgos clinicos
y electrofisioldgicos en el
tratamiento conservador de
pacientes con STC.

Al final de la cuarta semana de
tratamiento, la media de VAS, SSS y FSS
mejord significativamente en ambos
grupos. Aunque la media de las latencias
distales motoras y sensoriales del nervio
mediano al final del periodo de
tratamiento solo mejord en el grupo de
movilizacién nerviosa.

Las técnicas de
movilizacién de la interfaz
mecénica y de movilizacién
nerviosa no son superiores
entre si para reducir el dolor
y mejorar los sintomas y el
estado funcional de la
mano.

“Efectividad de los
ejercicios de
deslizamiento de
tendones y nervios en
el tratamiento de
pacientes con sindrome
del tinel carpiano
idiopatico leve
”Abdolrazaghi 2019

Ensayo prospectivo,
aleatorizado con disefio
pretest-posttest se llevé a
cabo en 80 pacientes con
STC El (GT) recibié
instrucciones de realizar
ejercicios de deslizamiento
ademas del uso de una férula
para la mufieca. El (GC) s6lo
utilizé la férula.

Este estudio tuvo como
objetivo evaluar la eficacia
de los ejercicios de
deslizamiento de nervios y
tendones en el tratamiento
de pacientes con STC leve.

No hubo diferencias significativas en
todos los pardmetros entre los grupos. El
andlisis mostré una mejora significativa
en los pardmetros subjetivos y objetivos en
el grupo de tratamiento. Sin embargo, en
el grupo de control sélo se observo una
mejora significativa en la fuerza de agarre.
El uso de férulas para la mufieca provocé
un cambio significativo en la gravedad de
los sintomas s6lo durante la segunda
semana

Los ejercicios de
deslizamiento no ofrecieron
beneficios adicionales en
comparacion con la férula.

“Eficacia de las
técnicas de
movilizacion
neurodinamica del
nervio mediano en
mujeres con sindrome

ECA simple ciego.

Con 62 mujeres con STC
bilateral leve o moderado se
les asigné una mufieca al
grupo de tratamiento (TG) y
la otra al grupo de control

Comparar la eficacia de las
técnicas de movilizacién
neurodinamica (NMT) del
nervio mediano con una
movilizacién de placebo en
mujeres con sindrome del

Tanto los NMT como la movilizacién del
codo con placebo redujeron la intensidad
del dolor y mejoraron la fuerza de
prension y el estado funcional.

Los NMT para el nervio
mediano combinados con la
movilizacién del hueso
carpiano parecen ser mas
efectivos que la
movilizacién con placebo.
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del tinel carpiano
bilateral leve o
moderado,” Beddaa et
al.2022

(CG). Ambos grupos se
sometieron a movilizacién
del hueso carpiano. El TG se
sometié a NM mientras que
el CG recibi6 una
movilizacién del codo con
placebo. Se evaluaron
intensidad del dolor y estado
funcional

tinel carpiano (STC)
bilateral leve o moderado.

Sin embargo, los NMT tuvieron mejores
resultados en intensidad del dolor y en el
estado funcional.

“Eficacia comparativa
de la fisioterapia de
rutina con y sin
neuromovilizacién en
el tratamiento de
pacientes con sindrome
del tiinel carpiano de
leve a moderado."
Muhammad Junaid [jaz
et al.2022

ECA con 66 pacientes se
distribuyé en dos grupos.
Evaluados utilizando ROM,
fuerza muscular, dolor en
NPRS y estado funcional del
STC de Boston (BCTQ),
que consta de la escala de
gravedad de los sintomas
(SSS) y la escala de estado
funcional (FSS), E1 G1
recibid conservador, el
Grupo 2 recibi6 tratamientos
conservadores asi como una
técnica de
neuromovilizacion.

Examinar y comparar el
papel de la
neuromovilizacién del
nervio mediano en la
mufieca en comparacién
con la fisioterapia de rutina
para mejorar la escala
numérica de calificacién
del dolor (NPRS), el rango
de movimiento (Ballestero-
Pérez et al., 2017), la fuerza
muscular y el estado
funcional.

Aunque ambos grupos mejoraron
significativamente en términos de todas las
medidas de resultado utilizadas, los grupos
de neuromovilizacién mostraron un
aumento estadisticamente mds
significativo en flexién, extension,
disminucion del dolor, disminucién de
SSS, disminucién de FSS y BCTQ en
comparacion con el grupo de fisioterapia
de rutina.

La incorporacién de la
neuromovilizacién al
programa de rehabilitacién
del sindrome del ttinel
carpiano tiene mejores
efectos en los resultados del
tratamiento.
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IX. Resultados

Al confrontar los estudios, es evidente que, aunque todos coinciden en la eficacia de la
neurodinamia, hay variaciones en como se mide y se valora esta. Mientras algunos
estudios enfatizan los resultados cuantitativos en términos de reduccién del dolor y
mejora de la funcién, otros se centran en aspectos mds cualitativos como la seguridad, la
viabilidad y el impacto general en la salud.

Wolny et al. (2017)(55) encontraron que la terapia manual, incluyendo técnicas
neurodindmicas, mejora significativamente la velocidad de conduccién nerviosa, la
gravedad de los sintomas, el dolor y el estado funcional en comparacién con las
modalidades electrofisicas.

Wolny et al. (2017-2018)(56) confirmaron que las técnicas neurodindmicas son eficaces
en la mejora de la conduccién nerviosa y en la reduccion del dolor y sintomas, aunque no
mejoran significativamente la fuerza muscular.

Wolny et al. (2018)(57) compararon técnicas neurodindmicas con terapias "simuladas" y
encontraron mejoras significativas en el grupo tratado con neurodindmica, lo que indica
un efecto terapéutico superior.

Pawel et al. (2018)(58) mostr6 que la terapia manual, incluidas las técnicas
neurodindmicas, tuvo un impacto positivo en el estado de salud general de los pacientes
con STC, mejorando tanto los componentes fisicos como mentales, mientras que en el
grupo de control no se observaron cambios.

En el ensayo piloto de Paquette (2019) (59) se observé que un programa de
neuromovilizacion preoperatoria (NEP) no solo fue viable y seguro, sino que también
resulté en mejoras significativas en la reduccién del dolor y en la actividad neuronal,
efectos que se mantuvieron después de la cirugia.

El anélisis de largo plazo de Wolny et al. (2019)(60) revel6 que, aunque la terapia
neurodindmica fue efectiva para reducir el dolor y aumentar la fuerza muscular, no se
observaron mejoras significativas en la conduccién nerviosa ni en la discriminacion
sensorial a los seis meses de seguimiento.

Talebi (2019) (61) compard dos técnicas de terapia manual y encontré que tanto la
movilizacién de la interfaz mecdnica como la movilizacién nerviosa mejoraron
significativamente el dolor y el estado funcional de la mano, aunque solo la movilizacién
nerviosa mostrd mejoras en las latencias motoras y sensoriales del nervio mediano.

Finalmente, estudios recientes como los de Talebi (2019) (61), Abdolrazaghi (2019) (62),
Beddaa et al. (2022)(63) y Muhammad Junaid [jaz et al. (2022)(64) comparan diferentes
técnicas de movilizacién y fisioterapia en el tratamiento del STC. Aunque en general
todos estos estudios coinciden en que tanto las técnicas de movilizacién como los
ejercicios de deslizamiento y la neuromovilizacién son efectivos para reducir el dolor y
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mejorar el estado funcional, los resultados varian en cuanto a cudl de estas técnicas es
superior. Por ejemplo, Talebi (2019(61) no encontré diferencias significativas entre la
movilizacion nerviosa y la movilizacion de la interfaz mecénica en términos de mejora
de sintomas, mientras que Beddaa et al. (2022)(63) reportaron que las técnicas
neurodindmicas resultaron ser mds efectivas que las movilizaciones placebo en la
reduccion del dolor y la mejora funcional.

IX.1. Resultados clave:

e Reduccion del dolor: La mayoria de los estudios demostraron una reduccidn
significativa del dolor en pacientes con STC tratados con neurodinamia, tanto a corto
como a largo plazo.

¢ Mejora de la funcién: La neurodinamia también ha mostrado mejorar la funcién de la
mano y la mufieca, medida a través de escalas de discapacidad y pruebas de fuerza.

e Aumento del rango de movimiento: Los pacientes tratados con neurodinamia
experimentaron un aumento en el rango de movimiento de la mufieca, lo que sugiere
una mejora en la flexibilidad de los tejidos blandos.

o Efectos sobre la conduccién nerviosa: Algunos estudios reportaron mejoras en los
parametros de conduccién nerviosa, aunque los resultados fueron mas variables.

e Viabilidad y seguridad: La neurodinamia se ha mostrado como una intervencién
segura y bien tolerada, con una alta tasa de adherencia al tratamiento.

o Efectos sinérgicos: La combinacién de neurodinamia con otras terapias, como la
fisioterapia convencional, puede potenciar los beneficios del tratamiento.

IX.2. Comparacion con otras terapias:

e Neurodinamia vs. placebo: La neurodinamia ha demostrado ser mds efectiva que un
placebo en la reduccion del dolor y la mejora de la funcion.

e Neurodinamia vs. fisioterapia convencional: La neurodinamia, cuando se combina con
fisioterapia convencional, puede proporcionar beneficios adicionales en términos de
rango de movimiento y funcién.

IX.3. Efectos adversos:

e La neurodinamia se mostré como una intervencion segura y bien tolerada. Los efectos
adversos reportados fueron leves y transitorios, como dolor leve o molestias durante
el tratamiento.
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IX.4. Instrumentos de Evaluacion

IX.4.a. Escalas de dolor:

Escala Numérica de Calificacién del Dolor (ENCD): Utilizada para evaluar la
intensidad del dolor en una escala del 0 al 10.

IX.4.b. Cuestionarios:

Cuestionario del Tunel Carpiano de Boston (BCTQ): Evalda la gravedad de los
sintomas y la capacidad funcional relacionada con el sindrome del tiinel carpiano.

SF-36: Evalia la salud general, tanto fisica como mental, y se utiliza para medir el
impacto de la condicion en la calidad de vida.

IX.4.c. Pruebas neurofisiologicas:

Estudios de conduccion nerviosa (NCS): Miden la velocidad de conduccién de los
nervios y se utilizan para confirmar el diagndstico de sindrome del tinel carpiano.

IX.4.d. Pruebas de fuerza:

Dinamémetro: Mide la fuerza de agarre y pellizco.

IX.4.e. Pruebas de sensibilidad:

Discriminacion de dos puntos: Evalda la sensibilidad tictil.

IX.4.f. Analisis Estadistico

e ANOVA de medidas repetidas: Utilizado para comparar las diferencias entre los
grupos (terapia manual vs. control) y a lo largo del tiempo (antes y después del
tratamiento).

¢ Pruebas post hoc: Se utilizaron para realizar comparaciones multiples entre grupos

cuando el ANOVA resultd significativo.
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X. Conclusion

Los resultados de estos estudios sugieren que las técnicas de terapia manual, en particular
las que incluyen movilizacién neurodindmica, son efectivas en el tratamiento del STC
leve a moderado. Estas técnicas no solo mejoran los pardmetros clinicos como la
velocidad de conduccién nerviosa y el estado funcional, sino que también tienen un
impacto positivo en la reduccién del dolor y la gravedad de los sintomas. Aunque algunos
estudios no encontraron mejoras significativas en la fuerza muscular o la discriminacién
sensorial a largo plazo, los beneficios terapéuticos a corto plazo son consistentes en la
mayoria de los ensayos.

La evidencia recopilada refuerza la eficacia de las técnicas neurodindmicas y otras formas
de terapia manual en el manejo del STC. Los estudios indican que estas técnicas no solo
son superiores a las modalidades electrofisicas y las terapias simuladas, sino que también
ofrecen beneficios adicionales cuando se combinan con otros enfoques, como la
fisioterapia de rutina o la neuromovilizacion preoperatoria. Sin embargo, las limitaciones
en algunos estudios, como la falta de mejoras en la fuerza muscular o la discriminacién
sensorial a largo plazo, sugieren que estas técnicas podrian necesitar ajustes o
complementarse con otras intervenciones para maximizar sus beneficios. Ademds, los
resultados a largo plazo atin requieren mds investigacion para determinar la sostenibilidad
de los efectos positivos observados en los ensayos a corto plazo.

A través de la informacién recopilada y analizada en la confeccion de esta tesina de grado
intento poder brindar un aporte técnico con conocimiento cientifico al momento de la
toma de decisidn terapéutica kinésica del STC en su abordaje conservador.
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